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]. Definition der Knrzsiclitigkeit. Die Ursachen, die zu myopischer 
Hefrnction des Anges führen kJinnen. 

Die Lehre von der Kurzsicl)tigkdt liat ja den letzten 20 Jaliren durch statistische 
Arbeiten, Howie durch klinische und pathologisch- anatomische Forschung mann ich fache 
Förderung erfahren. Aber allenthalben finden wir noch Lücken und unbeantwortete 
Fragen, insbesondere auch auf den Gebieten, deren Keuntnias zu einer erfolgreichen 
Bekämpfung der Kiirzsichtigkeit unerlä&slich ist. Die Ziele, denen die Forschung zu- 
nächst zustreben muss, und die Wege zu diesen Zielen lernen wir am besten durch 
einen Ueberblick über das bisher Erreichte kennen. — 

Der myopische Refractionszustand ist dadurch gekonnzeiL'hnel, dass parallel 
auf das-Auge auSatlende Strahlen bei Accommodationsruhe vor der lichtempfindlichen 
Netzhautschichte zur Vereinigung kommen. Ohne besondere optische Hilfsmittel kann 
das Auge nur solche Strahlen auf der Netzhaut vereinigen, die von einem in endlicher 
Entfernung vor ihm liegenden Punkte ausgehen. 

Die erste zutreffende Definition der Myopie hat Kepler (1611) gegeben. Auch 
Boeehave (ITOS) characteriairt das myopische Auge richtig durch die Angal)e, daaa in 
ihm die Strahlen entfernter Objecte vereinigt werden, bcIio selbige zur netzförmigen 
Haut gelangen." 

Theoretisch kann myopische Kefraction durch folgende Umstände bedingt sein: 

I) Zu groaae Länge der Bulbusachae. 'i) Zu starke KrUmmung der Hornhaul. 
3) Zu starke Krümmung einer oder beider Linsenflächen. 4) Zu hohen Totalbrechungu- 
index der Linae. Dieser kann wieder entstehen: a. durch zu hohes Brechungaver- 
mögen des Linaenkerncs, b. durch zu niedrigen Index der Linaenrindc. 5) Zu hohen 
Brechungsindex der Hornhaut oder des Kammerwassers. i\) Zu niedrigen Brechiinga- 
index des Glaskörpers. 7) Abnorme Annäherung der Linae gegen die hintere Hom- 
hautwand. Endlich kann im einzelnen Falle eine Myopie durch Combination von 
mehreren der vorerwähnten Umstände hervorgerufen werden. 

Die praktisch wichtigsten sind die beiden eratgenannten Formen. Wir wollen 
aanäohst ala die weitaus häufigste die Achsenmyopie beapreohen. 

Dasa zwischen Kurzaichtigkeit und Achsenverlängerung des Anges ein Zusammen- 
hang beatehe, war achon den Aerzten des vorigen Jahrhundorts eine bekannte Thal- 
sache. Boerhave lehrte, dass die Kurzsichtigkeit in allzu grosser Länge des Bulbus 
and zu grosser Konvexität der Hornhaut ihre Ursache haben könne. Motycu/ni hat ,i 
(1161), wie es scheint, als erster, den anatoraiachen Nachweis der Achsen Verlängerung ' 
des myopischen Auges erbracht. / 



1769 erwähnt Querin als Ursache der Eurzsichtigkeit ^V) wenn viele Feuchtig- 
keiten die hinteren Teile des Auges erschlafft haben. 2) Wenn einige vorhandene 
Beulen dem Auge eine längliche Gestalt geben.^ Es ist wahrscheinlich^ dass Querin 
damit das sogenannte Staphyloma posticum der späteren Forscher gemeint hat. 

Richter vertrat (1790) die Meinung^ dass die widernatürliche Länge des Auges 
zweifellos „eine Hauptursache'' der Myopie sein könne. Diese Anschauung geriet 
für ein halbes Jahrhundert wieder ganz in Vergessenheit. Zwar beschrieb Scarpa 
(1807) die bekannten^ stark gedehnten Bulbusformen, aber er erkannte nicht den Zu- 
sammenhang mit der myopischen Refraction und auch BiUerich, der (1842) bei einem 
stets kurzsichtig gewesenen Patienten „birnförmige Augäpfel mit starker Verdiinnung 
der Sclera am hinteren Pole^ beschrieb, scheint die Bedeutung dieses Befundes nicht 
erkannt zu haben. Erst durch die ArW sehen Untersuchungen (1854) verschaffte sich 
die Ansicht, dass die Achsenverlängerung die Myopie bedinge, rasch Eingang in der 
von iir/^ gegebenen Fassung: „Die Myopie als bleibender Refractionszustand des Auges 
beruht im Allgemeinen auf Verlängerung des Bulbus >on vom nach hinten**. 

Nachdem Donders durch ophthalmometrische Messung gefunden hatte, dass der 
Hornhautradius bei Myopie nicht kleiner, ja, bei den höchsten Graden von Myopie 
sogar grösser als bei Emmetropie zu sein pflege (s. u.), wurde die Ansicht die 
herrschende, dass Myopie (abgesehen von besonderen Fällen, wie Keratoconus, Linsen- 
verlagerung usw.) nfast ausschliesslich von einer mit Staphyloma posticum in Ver- 
bindung stehenden Verlängerung der Sehachse abhänge.'' Die Donders'sche Einteilung 
der Myopie in verschiedene Formen, die stationäre, die zeitlich progressive und die 
dauernd progressive Myopie, welche bald allgemein angenommen wurde, geht zwar zu- 
nächst nur von der klinischen Erscheinungsweise der Myopie aus, doch liegt ihr 
wohl die Voraussetzung zu Grunde, dass diese Formen im Wesentlichen nur verschiedene 
Grade einer und derselben Erkrankung, der Dehnung des hinteren Augenabschnittes, 
darstellen. 

Dieser rein klinischen Einteil ungs weise gegenüber hat man in den letzten Jahren 
mehrfach den Versuch gemacht, andere, mehr ätiologische Gesichtspunkte bei Auf- 
stellung der verschiedenen Myopieformen zu betonen, ohne dass es gelungen wäre, die 
weniger präjudicirende Donders'sc\iQ Einteilung durch eine bessere zu ersetzen. Der 
Streit über die Berechtigung und Zweckmässigkeit der einen oder anderen der neuen 
Einteilungsarten hat noch keine befriedigende Lösung gefunden. Die Erörterung der 
hierher gehörigen Fragen fällt zusammen mit der Untersuchung der Ursachen der 
Myopie. Es kann nicht unsere Aufgabe sein, auch nur annähernd einen Ueberblick 
über die zahllosen Controversen zu geben, zu welchen diese Frage geführt hat. Wir 
wollen versuchen, in kurzen Zügen die Entwickelung der wichtigsten hierher gehörigen 
Probleme darzustellen. 

Im Vordergrunde des Interesses steht seit mehr als 30 Jahren die Frage nach 
der Art des Zusammenhanges zwischen Nahearbeit und Myopieentwicklung. Den fol- 
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genden Erörterungen möge ein karzer Ueberblick über den RefractionszuBtand des 
menschlichen Auges in verschiedenen LebeuBaltcrn vorausgeschickt werden. 

Lange Zeit hatte Jägers Angabe (1861), dass 78Vi) aller Neugeborenen myopisch 
seien, ziemlich allgemeine Qiltigkeit. Dagegen fand EUy (1879) bei erneuten Unter- 
suchungen an atropinisirten Augen Neugeborener nur 2% Myopie, Horstmann fand 
später 10%, Bjerrum wieder 34 7o. Alle anderen späteren Unteraucher: Kötiigstein, 
Ulrich, Schleich, Herrnlieiser dagegen fanden bei Untersuchung von im 
3200 Augen Neugeborener keine Mj'opie. 

Jäger untersuchte im aufrecliteii Bilde ohne Alropinisirung. Dnss der 
fundene hohe Procentealz von Myopie auf letzteren Umelnnd zu rtickzu führen a« 
nach einigen von Dr. Heine und mir an Neugeborenen angeiitellten BeobHchtungen sehr wahr- 
scheinlich. Wir fanden bei skiaakopisdicr Untersuchung nicht atropinisirter Neugeborener 
seitweise, meist nur für Augenblicke, emmctropische oder leicht liypermclropiacbe Kefrxclion, 
im nächsten Augenblicke aber bei nicht merklich gefinderler Blickrichtung eine betrBchtliche 
Myopie, mehrfach eine solche von mehr als 7 — 9 D. 

Herrnheiser fand bei 1900 nach Atropinisirung im aufrechlcn Hilde untersuchten Neu- 
geborenen nur ein myopisches, anscheinend krankes Augenpaar. Der Grad der gefundenen 
Hypermetropie schwankte zwischen 1 und G D., im Mittel betrug sie 2, 3 I). Den gleichen 
Mittelwert hatte früher Horslmann gefunden. Auch Bieget constatirto bei 40 Neugeborenen 
eine Ilyperopie von 1 — 3 D. 

Die Länge der Bulbuaaxe des Neugeborenen beträgt nach Merkel und Orr 1 7,."> 
mm, der Abstand der percipirenden Netzbautscbicht vom Hörn bau tsc hei tel 1<),4 mm. 
Daher wäre, gleiche Verhältniaao der brechenden Medien vorausgesetzt, eine Achscn- 
hypermetropie von über 3U D. beim Neugeborenen zu erwarten {Axenfekl). 

Die HornbautkrUmmung soll beim Neugeborenen und in den ersten Lebens- 
wocben etwas stärker sein, als beim Erwachsenen. 

Sie entpricbt nach von Seiiss einem Hornhautradius von C,ö9 — 7,138 mm 

nach Lwiueur 6,75 — 8,1 , 

nach Hasuer (>,0G , 

nach AxenfeU 7,0 —7,44 , 

was einer um etwa 4—5 D. höherea Uornhautrefraction als beim Erwachsenen eot- 

sprecben würde. 

Um die tliataäcblich gefundene, nur leicht bypermetropischo Refraction zu erklären, 
müsste der Linse des Neugeborenen immer noch eine um 25 — 30 D. höhere Brechkraft 
zukommen, als der Linse des Erwachsenen. Diese dUrfte zum grössten Teile auf die 
kugelige Gestalt der Linse zu bezielien sein, deren Radius nach Merkel und Orr beim 
Neugeborenen nur 3,3 mm beträgt, bei einer Dicke von 5,1 mm und einem äqua- 
torialen Durchmesser von 6,3 mm. 

Ausserdem kamrat als refraclionsvermindernder Umstand die auffällige Flachheit der 
vorderen Kammer beim Neugeborenen in Betracht, Wiederholt habe ich bei Kindern in den 
ersten Lebenslagen die vordere Kammer so flach gefunden, dnss die Iria der hinteren Hurn- 
hautwand dicht anzuliegen schien. Es kann dadurch wobl eine RerrHCtionserhÖhung um einige 
Dioptrien eintreten. 

I* 



Von dem weiteren Verlaufe der Refractionsentwickelung dea menschlichen 
Auges während des Lebens erhalten wir ein übersichtliches Bild durch eine Tabelle, 
die Herrnheiser auf Grund von Untersuchungen an mehr als 11000 Augen aller Alters- 
stufen gezeichnet hat (s. Fig. 1). Die Curve der Hypermetropie geht in der ersten 
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Lebensdecade steil herunter, ebenso rasch ungefähr steigt die Curve für Emmetropie 
an^ während die Myopiecurve einen langsameren Anstieg bis gegen das 20. Jahr zeigt. 
Später haben die Linien der 3 Kefractionszustände nahezu parallelen Verlauf. Die 
leichte Zunahme der Myopie im Greisenalter ist nach Herrnheiser auf die mit be- 
ginnender Cataract oft einhergehende ;,Linsenmyopie" (s. u.) zu beziehen. Besonders 
/.u betonen ist, dass in allen Lebensperioden bis in's höchste Alter die Hypermetropie 
der überwiegende Refractionszustand bleibt. 

Dass angestrengte Nahearbeit in vielen Fällen die Entstehung von Myopie be- 
günstigt, scheint nach zahlreichen schulstatistischen Untersuchungen genügend sicher- 
gestellt. Ein Eingehen auf diese ist wohl an dieser Stelle kaum nötig: Ich verweise 
auf die von Cohn in seiner Hygiene des Auges gegebene Uebersicht und auf die fleissige 
Zusammenstellung von 158 derartigen, auf über 200000 Augen sich erstreckenden Sta- 
tistiken durch Randall. Dass die Nahearbeit aber sicher nicht die einzige Ursache 
für die Entstehung der Myopie sein kann, hat schon Donders betont, indem er darauf 
hinwies, dass „ausnahmsweise auf dem Lande und in den niedersten Schichten der 
Bevölkerung in einzelnen Familien selbst die höchsten Graden von Myopie beobachtet 



-werden, " und dass er „selbst bei Matrosen, welobe ibre Augen nie zum Nahesehen an- 
strengen, einige Fälle von progresBiver Myopie gefunden" babe. 

Relativ Läufig treffen wir Myopie aucli in eolchen Fällen, in welchen eine starke An- 
nüherung der Objecte durch besondere UrastÄnde, wie Hornhauiflecko, Schichtslar usw. (wegen 
der damit verbundenen schlechten Sebschärfel, nötig wird. In der Literatur wird die hierbei 
uuAretende Myopie vielfach auf diese Annäherung bezogen. So ist auf die UäuSgkeit der 
myopischen Refraction bei SchicIitsUr wiederholt hingewiesen worden; wenn aber manche 
forscher, wie z. B. Hoach, angeben, dass der Schicbtstar ausnahinslos in myopischen 
Augen vorkomme, so kann ich dem nicht bcipflicbten. Icli habe eine Reihe von zum Teile 
60—70 Jahre allen Patienten gesehen, welche trotü stark entwickelten Sebichlstares und ent- 
sprechend eelilechter Sehschärfe angenähert emmetropiacbe Refraction hatten. 



II. Hypothesen über die Entstellung dei' Myopie. 

1) Durch Accommodation, 2) durch Coiivergenz, 3) durcli Zerrung am Sehnerven. 
Die Thatsaclie, dass Naliearbeit auf die Entwlckdung der Kurzaichtigkeit einen 
Gchttdlichcn Eiuflusa ausübt, ist schon seit zwei Jabrhundcrlen bekannt. Sagt doch 
h^r^ia-SSplef, dass iiing2_j;j"te , die Btudireij j_ leicht kurzsichtig werden. " Dieser — 
Zusammenhang ist zu Anfangunseres Jahrbunderta iasbffBnnrlprp. wJedcf run Wan U. A. 
betont worden, und mau bat mit Rücksicht hierauf suhon in der Mitte der 40er Jahre 
(zuerst in Bayern und Baden), später, insbesondere nach den CWiH'sciien Arbeilen, in 
vielen anderen Ländern umfassende schuüiygieiiisclie Maasuahmeu veranlasst. Während 
der ungünstige Kinäuss der Nahearbeit hoitle kaum auch bestritten wird, ist man hin- 
sichtlich der Erklärung dieser Ei-scheinung trotz der grossen darauf verwendeten Mühe., 
noch nicht über das Stadium der Hypothesen binausgekommcu. Keiner von allen Er- \ 
klärungsversuchen bat sich allgemeinere Geltung zu verschaffen vermocht. ) 

Die Mehrzahl der Forscher nimmt an, dass mit der Xahearbeii eine Steigerung' 
des iotraocularen Druckes im hinteren Bulbusabschnitte (d. i. im Glaskörper) einher- 
gehe, welche eine Dehnung der hinteren Wand zur bYlge habe. Diese Auffassung ist, 
soweit ich sehe, auf Arll zurückzuföhren. Kr aagt: „Die Formveräuierung des Augea 
wird bewirkt durch allraälige Verdrängung der binteren Wand. Sie wird weder durch 
Muskelzug (Ciliarmuskel, musc. obliqui), noch durch Auseinanderzerrung der Scleral- : 
ecbicblen und der Sehnervenscheiden eingeleitet oder bewerkstelligt. Sie kann nur von 1 
wieder holler, temporärer Steigerung des Druck CS im hinteren Augen-' 
räume abgeleitet werden." 

Eine solche Annahme allein genügt aber noch niclit zur Erklärung der Myopie. 
Denn wir sehen von vielen den gleichen Schälllchkeiten ausgesetzten Kindern immer 
nur einen gewissen Procentsalz kurzsichtig werden und nicht selten entwickelt sich die 
Kurssichtigkeit nur an dem einen von beiden Augen. Es musa also eine individuelle 
Veracbiedeuheit-derüazeljiatt Augen angenommen werdön, Hierin ist die „Disposition 
aur Myopie" gegeben, auf die wir im zweiten Abschnitte oingehen werden, ^il Dandera, 



der schon auGdrUcklich betonte, dus .die Prädisposition zur Entwicklung eines Stapliy- 
loma posticum fast oline Ausnahme schon bei der Gehurt bestehe," erkennen wohl fast 
alle Forscher diesen Factor an. Doeh wird ihm von verschiedenen Seiten eine ver- 
schieden grosse Bedeutung heigelegt. Nur sehr wenige Forscher, wie Erismanti und 
Dobrotvolsky, hahen die Annähme einer angehorenen Disposition zur Myopie für gana 
überflüssig gehalten. 

Dondeis legte bei Erörterung des Einflusses der Nahearbeit das Hauptgewicht 
auf 3 Punkte: 1) Druck der Muskeln auf den Augapfel bei starker Convergenz der 
Sehaxen, 2) Vermehrung des intraocuiaren Druckes, bedingt durcli Ueberföilung des 
Auges mit Blut bei vornüber geneigter Haltung des Kopfes. 3) Co ngestionazu stände 
im Augenhintergrunde, welche zur Erweichung der Gewebe filhren und selbst bei 
normalem, aber mehr noch bei erliöhtem intraocuiaren Drucke hauptsachlich am 
hinteren Pole auflrclen. 

Die Ansicht, dass die Accommodation an sich durch Steigerung des intraocuiaren 
Druckes auf den Verlauf der Myopie schädlich wirke, ist, wie es scheint, zuerst von 
Dobrotvofsliy ntxA Erismatin verfochten worden. Später (lSe5) schloss »ich Dobrowolshij 
der i^orsier'sclien Ansieht {s. u.) insoferre an, als er der Convergenz die grössere Rolle 
beim Entstehen der Myopie zuschrieb, glaubte aber doch, dass auch Accommodation 
allein, o h n e Convergenz, Myopie erzeugen könne. Donders, Jäger und Stelhoag 
hielten einen derartigen Einfluss für nicht wahrscheinlich. Trotz der schwachen that- 
sächlichen Begründung hat die Aufl'assung von der schädlichen Wirkung der Accom- 
modation eine ausserordentliche Verbreitung gefunden. Die Hypothese schien gestützt 
durch die Angabe, dass während der Accommodation eine intraoculare Drucksteigerung 
experimentell nachweisbar sein sollte. Noch in den letzten Jahren hahen u. A. Firk 
und Gilrber diese Behauptung aufgestellt und durch Experimente zu stützen versucht. 
Unter den insbesondere von klinischer Seite gegen diese Auffassung erhobenen Ein- 
wänden theoretischer Natur möge hier nur der eine angeführt werden, dass ja die Myopen 
mit einer Kurzsichtigkeit von mehr aU 3 D. nur wenig oder gar nicht in die Lage 
kommen zu accommodiren, so dass ein weiteres Fortschreiten der Myopie über diesen 
Grad hinaus nicht verständlich wäre, dass aber auf der anderen Seite gerade die Hyper- 
mctropen zur Entstehung von Myopie disponirt sein mUssten, weil sie am häufigsten 
und am stärksten accommodiren. Uebrigena weist Förster mit Hecht darauf hin, dass 
eine durch Ciliarmuskelcontraction im hinteren Bulbusabsclmitte bedingte Drucksteiger- 
ung ganz von der Chorioidea getragen werden niUsste und unmöglich auf die Sclera 
einwirken könnte. Die ganze Frage ist gegenstandslos geworden, seitdem durch Me^s 
und Meine auf experimentellem Wege der Nachweis erbracht worden ist, dass auch 
maximale Ciliarmuskelcontraction nicht den geringsten Einflusa auf die H6he des intra- 
ocuiaren Druckes ausübt. 

Eine zweite Hypothese über den Zueammonhnng zwischen Ciliarmuskelcontraction 
und Achsenverlängerung nimmt an, dass die hinteren Enden der meridionalen Ciliar- 
muskelfasern an dem lüuterea Augenabsclinitte zu zerren und dadurch eine Verlängerung 



des hinteren Augenabachnittes sowie die bekannten ophthalmoskopischen Veränderungen 
des myopischen Auges herbeizuführen vermöchten. E^ ist mir aber nicht veratändlich, 
wie eine solche .Zerrung," selbst wenn sie vorkommt, eine Verlängerung des Auges 
herbeiführen sollte. Schon Arll hebt hervor: „Ueberblicken wir die Veränderungen, 
welche bei Einstellung ttlr die Nähe auftreten, so finden wir mit Ausnahme des Um- 
standes, dass dabei der Glaskörper in toto unter etwas erhöhten Druck gesetzt wird, 
. . . kein Moment, von welchem sich eine Forinäoderung des Bulbus direct ableiten 
Hesse. ' 

Iwamff scliloaa aus der anatomischen Anordnung des Ciliarmuskels, dass die bei 
seiner Contraction erfolgende Zerrung der Chorioidea am Sehnervenrande in der Bil- 
dung des Conus zum Ausdrucke komme. Dieser AuH'assung schlössen sich Homer und 
viele andere Fachgenossen an. Das physiologische Experiment spricht aber gegen die 
Annahme, dass der Ciliarmuskelzug »ich bis zum Sehnerven fortsetze. Hansen und 
Völckers haben gezeigt, dass in den Bulbus eingestochene Nadeln, deren Bewegungen 
bei Contraction des Ciliarmuskels eine entsprechende Verschiebung der Chorioidea an- 
zeigen, bei Ciliarmuskeicontraction nur in der Gegend de* Aequators und etwas hinter 
ihm Ausschläge geben, in der Maculagegend aber völlig unbewegt bleiben. Auch Hess 
und Heine fanden, daas diese Nudelbewegungen am Aequator am deutlichsten, ein 
wenig mehr rückwärts aber sehr klein und weiterhin ganz unmerkliuh waren, 
Kenicr wäre auch hier wieder zu erwarten, dass mit dem Aufhören merklicher accom- 
modativer Anspannung, also, wenn die Myopie höher als 3—4 D. geworden ist, die 
Zerrung am Sehuervenkopfe aufiiören, der Conus stationär bleiben mUaste, und es wäre 
unerklärt, warum diese Zerrung nur am temporalen Sehnervenrande zum Ausdrucke 
kommen sollte, willirend die nteridionalen OUiarmuskel fasern sich doch alle ziemlich 
gleichmässig contrahiren und vermöge ihrer anatomischen Anordnung viel eher am 
nasalen als am temporalen äehuervenrande einen Zug auszuüben vermöchten. Vor 
Allem müssten aber gerade die Hypermetropen einen solchen Conus zeigen, was im 
Allgemeinen nicht der Fall ist. Auch für die von Maulhner geäusserte Vermutung, 
daas die Accommodation durch Zerrung der Chorioidea und dadurch bedingte mecha- 
nische Hyperämie der Aderhaut und vermehrte Ausscbwitzung aus den Qefässen zu 
Drncksteigerung ttlhren könne, fehlt jede thalsächliche Stütze. Es wäre unerklärlich, 
warum diese Erscheinungen in den viel mehr accommodirenden hypermetropischen 
Augen niemals beobachtet werden. 

Das Vorstehende möge genügen, um darzuthun, wie wenig die Annahme be- 
friedigen kann, dass die Accommodation an sich die Verlängerung und die ophthal- 
moskopischen Veränderungen des myopischen Auges hervorzurufen im Stande sein soll. 
Der schädliche Einfluss der Accommodation auf die Myopieentwickelung wird heute 
u. A. noch von Mooren, Javal, Tacherniny u. A. angenommen. Der letztere geht bei 
dieser Annahme von seiner durch die neueren Unterduchungen als irrig naohgewie 
Accomroodationshypotheee aus. 




Eb ist nach dem GeiiBgten nicht rerwunderlieli, wenn Atcktr bei 2 Kaninchen, welchen 
er einige Wochen hindurch zur Kneugiing eine» intensiven CiHarmuekelkrsmpfes Eeerin ein- 
geträufelt hatte, keine Veränderung der Augenform auftreten sah. Tebrigens ist lu betonen, 
dasa nach den Untersuchungen von Hess und Heine Kaninchen überhaupt nur ein gan* rudi- 
menläres Accommodationsvermögen haben. 

Im Anschlüsse an das Vorstehende ist eine kurze Besprechung deB.AccominodationB' 
krampfes' angezeigt, dem auch heute noch von vielen Seiten ein grosser EtnfluKS auf die 
Eutstehuug der Myopie zugeschrieben wird. Der Lehre vom Äccommodatioasltrampfe 
liegt die Thatsache zu Grunde, dass man oft bei Kindern eine höhere Refraotion findet, 
wenn man diese functionell bestimmt, als bei der Bestimmung mit dem Augenspiegel, 
sowie die weitere Thatsache, dass nach Atropinisirung bei vielen Menschen die Refraction 
beträchtlich niedriger gefunden wird, als vorher. Vielfach wird angegeben, dass ins- 
besondere leicht myopische Kinder einen starken Accommodationskrampf haben sollen. 
Die (5fter geäusserte Meinung, dass länger andauerade Ciliarmuskelcontraction acbtiess- 
iich dauernd vermehrte Linsen wölbung, also eine Art Linsenmyopie zur Folge haben 
könne, bedarf bei dem heutigen Stande unserer Kenntnisse von den accommodativen 
Veränderungen der Linse keiner Widerlegung mehr. Dass eine accommodative Druck- 
Steigerung nicht zur Erklärung der angeblich aus Accommodationskrampf hervorgehenden 
Myopie herangezogen werden kann, ergibt sieh aus unseren oben gegebenen Ausfilhr- 
ungen. Selbst wenn der Accommodationskrampf bei beginnender Myopie im jugend- 
lichen Auge wirklich so häufig wäre, wie vou verschiedenen äeilen angegeben wird, 
könnte er nicht die ihm zugeschriebene Bedeutung für die Entstehung der Kurzsichlig- 
keit haben. Aber es ist die Häufigkeit des Accommodationskramptes nach meinen Er- 
fahrungen, wie nach denjenigen einiger anderer Coltegen nicht entfernt so gross, als es 
nach vielen Literaturangaben den Anschein haben könnte. Bei skiaskopischer UDd 
functioneller Untersuchung von mehr als -JOGO Öohulkindern habe ich nicht einen ein- 
zigen Fall von ausgesprochenem Accommodationskrampf gesehen. Wir finden zwar 
nicht selten, dass die Kinder bei der ersten subjeetiven Prüfung ohne Glas wenig, mit 
schwachen C'oncavgläscrn besser zu sehen angeben, obachoii die objectlve Untersuchung 
keine oder eine geringere, als die suhjeetiv bestimmte Myopie ergeben hatte. Iläufif; 
wird danach Accommodationskrampf angenommen und die mitgeteilte Erscheinung durch 
die Annahme zu deuten versucht, dass der Accommodationskrampf im Dunkeln, beim 
Ophthalmoskopiren sofort nachlasse. Damit steht aber, wie mir scheint, die andere, 
häufig zu lesende Angabe in Widerspruch, dass der Krampf so hartnäckig sei, dass er 
selbst nach energischer Atropinisirung sich nicht vollständig löse. In vielen derartigen 
Fällen habe ich bei Schulkindern nach Vorsetzen eines I'langlaaes schon normale Seh- 
schärfe gefunden, ja, das blosse Vorsetzen dea Iceren Brillengestelles genügte öfter, um 
die scheinbare Myopie solbrt zum Schwinden zu bringen. Ich halte es für misslicli, 
solche Fälle als Accommodationskrampf zu bezeichnen. 

unter den Argumenten für daa Vorhandensein eines Accommodationskrampfoa 
wird ferner in erster Linie die Herabsetzung der Refraction nach Atropinein träufelang 



r angeführt, die meiat I — 2 D. betragen, in miinchen Fällea &ber 4 — 6 D., ja, nach Schleich 

u. A. noch höhere Werthe erreichen eoII. Es ist&ber nicht ohne weiteres zulägsig, eine solche 

Refractions Verminderung durch das Nacldassen eines früher vorhandenen Accommoda- 

tionskrampfes zu erklären. Die durch die neueren ophthatmomelvischcn Messungen 

nachgewiesene Abnahme der Eriimmung der Hornhaut in deren peripheren Teilen, 

sowie die von Tscherning hervorgeliobene Thataache, dass auch die peripheren Linsen- 

. partien meist eine geringere KiUminung liaben als die centralen, müssen es nutwendig 

I mit sich bringen, dass bei weiter Pupille, wenn diese flacheren Hornhaut- und Linsen- 

e an dem Zustandekommen des Netzhautbtides mitbeteiligt sind, die Kefraction merk- 

I licli geringer gefunden wird, als bei enger. Die bei enger und bei weiter Pupille bo- 

I stimmten Werte sind unter viel zu difforentcn äusseren Bedingungen erhalten, als das« 

aie ohne weiteres als gleichwertig angeselien werden dürften. 

Vereinzelt sind in der Literatur Fälle beschrieben, wo nach Atropinisirung eine 
höhere Refraction, als vorher gefunden wurde; auch in Augen mit diplulieritischer 
Accommodationslähmung wurde derartiges beobachtet {Jacobson, Burow, Javal). Die 
Refractionser höhung erreichte bei weiter Pupille vereinzelt einen Werth von mehreren 
Dioptrieen. Solche, nach Matitlmer rätselhafte Beobachtungen können {nach Tscher- 
ning) vielleicht durch die Annalime erklärt werden, dass hier die peripheren Linseu- 
teile ausnahmsweise wenig oder gar nicht abgeflacht sind, so dass durcli sphärische 
Aberration eine Refractionserhöhung bedingt wird. Bei gewissen Formen von Astigma- 
tismuB kann Accommodationskrampf vorgetäuscht werden, da der Patient durch Ver- 
engerung der l'upille wesentliche Verbesserung des Sehens bekommt und desabalb 
möglichst stark acoommodirt {G^ul Istrand}. 

Wenn icli nach dem Gesagten daa Vorkommen eines Accommodationskrampfes 
in dem üblichen Sinne auch niciit gana in Abrede stellen will, so bin ich doch der 
Ueberzeugung, dasa er sicherlich sehr viel aeltener ist als gewöhnlich angenommen 
wird, und dass ihm für die Entstehung der Achsenrayopie keine ätiologische Bedeu- 
tung zukommt. — 

Unter der Bezeichnung 'Convergenzhypothesen' mögen alle jene Ansichten zu 
Bammengefasst wei'den, welche das wichtigate ätiologische Moment für die Entstehung 
l'der Kurzsichtigkeit in der durch Contraction der äusseren Augenmuskeln beim Con- 
''Vergiren hervorgerufenen Steigerung des intraocularen Druckes sehen. Verschiedene 
Forscher haben den einzelnen Augenmuskeln eine verachieden bedeutende Rolle hierbei 
zugeschrieben: Arlt legte das Hauptgewicht auf die Wirkung des rectus externua und 
des obliquus inferior, Philipp*) (1840) und neaerdinga Stillitiij anf die des obliquus 
«uperior, viele Andere auf die gemeinsame Wirkung des rectus externus und internus. 
Die meisten neueren Forscher beziehen wohl die Drucksteigerung auf directe Com- 
pression des Anges durch den contrahirten Maskel. Arlt dagegen ist der Meinung, 
dass die«e Drucksteigerung indirect, durch BlntUberfÜllung des Auges zu Stande komme, 



•) Vgl. Schmidt-Rimpltr, Ä. f. 0. XXXV, 1 p. 200, 




indem bei steigender CoDvergeaz der Seblinien die genannten Muakeln auf die Wirbel- 
venen drücken und so den BlatabflusB aufi ihnen behindern sollen. Gegen dieie Hypo- 
tbese hat Fiiclis geltend gemacht, dasa er bei roikruskopiscber Untersuchung derartiger 
Augen weder eine Erweiterung der betreffenden Wirbelvenen, noch «nch des sie um- 
gebenden äclero ticalcanalea gefunden hat. 

Zur Verbreitnng der Ansicht von dem EinBusse der Convergenz, hauptsächlich 
der erschwerten Convergenz bei dynamischer Divergenz hat in erster Linie A. t\ Gräfe 
beigetragen. In consequenler Verfolgung dieser AulVassung ist von ihm und seinen 
Schülern eine grosse Ueilie von Tenotomieen der recti extenii aua therapeutischen und 
prophjlactisclien Gründen vorgenommen worden, doch hat sich ein günstiger Kinfluss 
auf den Verlauf der Myopie, soweit ich aus der Literatur ersehen kann, nicht genügend 
sicherstellen lassen. Das Verfahren scheint heute wohl ziemlich allgemein verlassen. 
Auch der neuerdings von Qerloff gemachte Vorschlag, zur Entlastung des Auges von 
Muskeldruck gleichzeitig die muscuU recti interni und externi zu durchschneiden, hat 
wenig Anklang gefunden. 

Die Tlieorio von der Wirkung der äusseren Augenmuskeln hat eine bessere tljat- 
B&chlicbo Begründung aU die Accomniodationsbypothese insofern, als aus sämtlichen 
cxperimeu teilen Untersuchungen über intiaocularcn Druck mit Bestimmtheit hervor- 
geht, dass Contraution der äusseren Augenmuskeln wirklich eine unter Umständen sehr 
beträchtliche Steigerung dos inlraocularen Druckes zur Folge habnn kann. Es ist nur 
die Frage, ob und In welcher Weise eine derartige Drucksteigeruug im Stande ist, 
eine Dehnung des hinteren Abschnittes in normalen Augen herbeizuführen. Nach der 
angeführten Hypothese müssle angenommen werden, dass während jeder Contraction der 
botroöcnden Mubkcln der intraooulare Druck vorübergehend eriiöht wurde. Dem- 
entsprechend wird von SiUling, Gerloff u. A. angenommen, dass wesentlich jene Thä- 
ligkciteu zur Myopie führen sollen, die häutig wiederholte Contractionen jener Muskeln 
zur Folge hätten. Während der Pausen zwischen den einzelnen Contractionen wäre 
der intraoculare Druck wieder normal. Die Frage, wie sich im Allgemeinen die 
Spannung des kurzsichtigen Auges vei-hält, wird sehr verschieden beantwortet. Ärtt, 
Mackeiizie, Dtmders, Hasner und Jnnge geben übereinstinimend an, die Spannung des 
myopischen Auges sei erhöbt, v, Hippel und Qriinhageii, sowie Montiik fanden diese 
Erhöhung nur bei Myupicen von mehr als 12 D. StUiiiig gibt an, dass er die starke 
Spannung cxcessiv myopischer Augen sogar noch in der Leiche constatlrt habe. Für 
alle diese Drucksteigerungen niüssten selbst verständlich wieder besondere Erklärungen 
gesacht werden; aus der Convergenz- und aus der Accommodationehypotheso könnten 
sie nicht erklärt werden. Viele andere Forscher stellen ebenso bestimmt die Druck- 
steigerung in myopischen Augen in Abrede. Ich erinnere mich nicht, ein myopisches 
Auge gefunden zu haben, das sich, beim Fehlen anderweitiger Complicatiouen, härter 
angefühlt tiätte, als der Durchschnitt der normalen Augen. Inwieweit der anato- 
mische Befund der Druck hypothese entspricht, werden wir weiter unten erörtern- 
Hier genüge der Hinweis, dass im Allgemeinen Druckateigerung im jugendlichen 
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Ange, vie wir sie beim glaucomatösen Procees anftreten sehen, ganz andere Ver- 
ftnderungen hervorruft, alg die am myopischen Auge gefundenen. In diesem wird so 
I gut wie ausschliesslich nur die hintere Polgegend gedehnt, bei dem Glaucom jugend- 
I lieber Augen aber finden wir vorwiegend Teile des vorderen Abschnittes oder den 
I ganzen Bulbus gleicbmässig vergrössert. Ich l&sse es dabingeetellt, inwieweit die von 
Aril und von Stilling gegen diese Einwände geltend gemachten Gegengriinde stich- 
hallig sind, wonach es sich beim Glaucom um continuirliche, sehr starke Drucksteiger- 
ang hfindelt, so dass „^er Scierotica sozusagen gar niciit Zeit gelassen wird, nachzu- 
geben," während bei der Myopie die Ursache in grösseren Intervallen wirkt und die 
Ürucksteigerung nie einen hohen Grad erreichen kann. 



in. Die „Disposition" zar Myopie. 

Die Tbatsacbe, dass unter angenähert gleichen äusseren Bedingungen hinsichtlich 
I der Nabearbeit immer nur ein mehr oder weniger grosser Procentsatz von Menschen 
myopisch wird, sowie dass Myopie auch ohne Naiiearbeit erworben wird, mussten zum 
Aufsueben begünstigender Momente fiir die Entwicklung der Myopie bei den Betrotfeneu 
wie weiterer EntstehungsursBchen für diese uberliaupt führen. Die liier in Betracht 
kommenden Factoren werden im allgemeinen unter der Bezeichnung „individuelle Dis- 
l Position" zusammengefasst. Man hat viel Arbeit und Scharfsinn auf deren Ergründung 
verwendet, ohne dass man bis jetzt zu einer befriedigenden Lösung der Frage gekommen 
I wäre. Die Einen sclireiben ausserhalb des Auges gelegenen Teilen, dem Baue des 
Schädels, der Configuratiou der Orbita, oder bestimmten Längenverhältnissen des Seh- 
nerven einen wesentlich bestimmenden Einfluss auf die Formentwickelung des Auges 
zu, während Andere solche begünstigende Momente in gewissen Verhältnissen des Auges 
selbst suchen. 

Was die erstgenannte Anschauung angebt, so bat man schon frilh die Schädel- 
form mit der Entwicklung der Myopie in Verbindung zu bringen versucht. Maimhardl 
nahm auf Grund theoretischer Erwägung an, dasa eine Scbädeiform, welche eine grosse 
Drehpuoktsdistanz der Augen bedinge, der Entwicklung von Eurzsichtigkeit günstig 
sein müsse, weil dann die muaculi recti extern! bei der Oonvergenz, in welcher er mit 
V. Oräfe einen wichtigen Factor fiir die Entstellung der Myopie sah, einen besonders 
starken Druck auf die Augen auszuüben vermöchten. Zahlreiche Messungen von 
Pupillendistanzen bei Myopie führten indess zu wenig Übereinstimmenden Ergebnissen, 
im Grossen und Ganzen lässt sich ein Zusammenhang zwischen Refraction und Pupillen- 
dislanz aus ihnen nicht entnehmen, sodass die Mannhardi'icha Ansicht heute wohl nur 
nocii wenige Vertreter zählt. 

Pßllger fand «war, dass In der That die Hypermetropen die schmälsten Schädel Imben. 
Doch seien die Unterschiede sehr gering und PflUger selbst meint, dass dieses Moment hei 
der Myopieentstehung oft durch andere paralysirt werde. Schneller fand dun milllaren l'upillcr- 
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abstand bei Myopie = 61,45, bei Emmetropie = 69,9, bei Hyperopie = 59,95 mm. Kitppt 
und später Adamück schliessen aus ihren Untersuchungen, dass der Augenabstand auf die 
Entwicklung der Myopie von Einfluss sei, während Homer und Mcaähner su völlig negativen 
Ergebnissen kamen. Auch Emmert, BeseUn u. A. fanden bei sorgHlltigen Messungen so ge- 
ringe Differenien, dass sie ftir die vorliegende Frage nicht in Betracht kommen können. 
Amadei und Bona constatirten ein häufiges Zusammentreffen von Myopie und Dolichocephalie 
einerseits, von Hyperopie und Brachycephalie andererseits. Eritwumn fiand die Pupillendistani 
bei Myopie um 0,2—0,3 mm grösser, ^'e/q^ dagegen kleiner als bei Emmetropie. Seggel fand 
bei neueren Messungen die Drehpunktsdistani vom 10. — 12. Lebensjahre bei Myopen ge- 
ringer als bei Emmetropen, vom 13. — 17. Jahre gleich, vom 18. Jahre an grösser, als bei 
Emmetropie. Doch sind auch hier die Unterschiede immer nur sehr geringe. 

Die von Stilling aufgestellte Theorie Qber den Zusammenhang der Myopie mit 
dem Bau der Orbita bat zu sehr lebhaften Discussionen Anlass gegeben. Die „Arbeita- 
myopie** entsteht nach Stüling durch Druck der äusseren Augenmuskeln. ,,Da die 
Richtung des Gesammtmuakeldruckes durch den Verlauf des Obliquus superior als des 
einzig Variabein bestimmt wird, so hängt auch die Disposition zur Entstehung der 
Myopie davon ab, ob die Sehne dieses Muskels einen Druck auf die Oberfläche des 
Augapfels auszuüben im Stande ist oder nicht. Im Wesentlichen hängt dies von der 
Lage der Trochlea ab. Liegt diese niedrig, so verläuft auch die Obliquussehne in 
der Regel so, dass sie auf die Oberfläche des Bulbus einen Druck ausüben muss, 
welcher eine Vergrösserung des sagittalen Durchmessers bewirkt; liegt die Rolle da- 
gegen hoch, 80 Bchliesst sich die Sehne in der Regel an den Bulbus an, ohne seiner 
oberen Fläche anzuliegen, sie kann daher auch keinerlei Compression ausüben.* . . . 
„Die Höhe der Rolle selbst hängt von der Höhe der Orbita ab, sie kann zwar bei 
hoher Orbita tief und bei niedriger hoch liegen, allein in der Regel ist das Umge- 
kehrte der Fall.* 

Es sollen nun nach Stillings Messungen die Myopen im Allgemeinen eine breite 
und niedrige Orbita haben, während die Orbita der Emmetropen und Hypermetropen 
meist schmaler und höher sei. »Die Chamäconchie ist die Bedingung der Myopie, die 
Hypisconchie die der Hypermetropie, bezw. Emmetropie." Da der Orbitalbau auch mit 
dem Schädel bau in gesetzmässiger Weise zusammenhänge, so ergebe sich, dass Myopie 
im Allgemeinen bei Breitgesich tigkeit (Chamäprosopie) vorkomme, dass aber Schmal- 
geaichtigkeit (Leptoprosopie) zu Hyperopie disponire. 

Stilling drückt die Q rossen verliältnisse der Orbita aus durch den sogenannten 
Orbitalindex, den er durch Division des Breitenwertes in den mit 100 multiplicirten 
Höhenwert erhält. Er findet bei Myopischen einen Durchsohnittsindex von 77,8, bei 
Emmetropisohen einen solchen von 89,1. StiUit^g und seine Schüler Cohen, Romano 
Caiania, Krotosdiin haben zahlreiche Messungen und anatomische Untersuchungen mit> 
geteilt, um zu zeigen, dass erstens wirklich der erwähnte Zusammenhang zwischen 
Refraction und Orbitalform bestehe, und dass zweitens thatsächlich bei niedriger Orbita 
Oontraction des Obliquus superior eine Compression des Bulbus zur Folge habe, bei 
hoher Orbita dagegen eine solche im Allgemeinen fehle. 
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Bei 100 zum Nachwetse des letzteren Punktes vorgen ommenen OrUUlsenttoneB fjind 
Krototchin 60 höbe Orbitae und unter dieaen in 45 % Comprcision, wKlirend sie in 56 **/a 
ilcr l''älla feblle. Er glaubt aber doch, dasa diese Thalsache nicht gegen die SiiUing'ache 
Hypothese spreche, da noch eine Reihe besonderer Gründe für die Compression des IBulbus 
in Ecinen FBllon mit hoher Orbita nachgonicsen werden konnte, dass er also „zul^Ilig auf 
viele Ausnahmen gestoaaen sei." Bei 40 niedrigen Orbitae fand er in 65% Compreiaion des 
Kulbus durch den Obliquus supcrior. 

Jankou-ikg schtieast aus Mosaungon an 549 Personen, daas Myopie wenn nicht aus- 
nahmsloe, so doch in der groeaen MehrzHhl der Fülle bei ChamHconcbio vorkomme, eodaas 
Scbadul- und Augenhöhlenbau unter den Momenten der erblichen Oiaposition den Hauptructor 
darsleilc und man in beschränktem Sinne die Myopiefrage wohl mit StilHng als Kassenfrage 
bezeichnen kCnne. AehnHch äussert sich auch Pflüger. 

Eine Reihe von anderen Forschern, welche nach SlUling&v^ mit Orbital messangeit 
bcBoliJiftigt haben, Saer, ScItmiiU-Riiiipler, Seggel, Rerrnheiser und Weiss sind zu weaent- 
licli anderen Ergebnissec gekommen als jener. Fast alle finden den Orbitalindex der 
Myopen nicht wcsenilich verschieden von dem der Emmetropen, Weiss und Herrn- 
heiser betonen besonders, dass man in Fällen von hochgradiger Anisometropie die 
nach StiUing zu vermutliende Ditforenz in der Conüguratioa der beiden Orbitae \a der 
Regel niclit antreffe. 

Schmidt- Simpler fand bei 1300 von ihm Untersuchten einen Index von 94,4 für Emme- 
tropie und Hypermelropie, dagegen einen solchen von 94,5 fUr Myopie. 'An analogen Werten 
kam auch WeiM. Stggel findet bei Untersuchung von 190tl Augen in einer Serie für Myopen 
lind Hypernietropan den gleichen Index von 84,5, in einer zweiten Serie ffir die Myopie 
86,3, fUr die Hypermetropie 66,2. Segget findet die Orhila jugendlicher Myopen durch- 
schnittlich 2 mm niedriger als die gleichaltcriger Cuimetropcn, und 3 mm niedriger als die 
gleichalteriger Uypermetropen. Da diese Myopen vorKUgaweise Knaben seien, die überhaupt 
eine niedrigere Orbita hSIten als die Müdchen, ao komme schon darin ein A b hängig k ei taver- 
liiiltniss der Myopie vom Orbitnibau zum Ausdrucke. Mit dem Wachstume andere sich die 
Ilfihendifierenz der Orbita zwischen Myopen einerseits und lOmmetropcn und üypermetropen 
andererseits in dem Binne, daas bei den Erwachsenen durchschnittlich die Myopen die höchsten 
Orbitae, die Hypermetropen die niedrigsten haben. Seggel ist der Meinung, dass Myopie 
vorzugsweise durch Chamäconchie vererbt werde, will aber den Zusammenhang nur so 
aufgerasat wissen, dass „niedere Orbita nur ein faSufigee und insbcaondere begünstigendes 
Moment fUr die Entstehung der Myopie in relativ jungen Jahren und als solches vorzugs- 
weise vererbt" sei. 

Kirchner endlich findet bei Messung von fast 300Ü Gymnasiasten „auch bei Myopen 
die hüchaten, bei Emmetropen die niedrigsten Orbilalindices." Er stellt aber, in Leberein- 
BlimmuDg mit Seggel, fest, dass in der That eine niedrige Orbita bei Myopen öfter vor- 
komme als bei Emmetropen, nicht dagegen, dass sie bei jenen niedriger zu sein pflege, als 
bei Hypermetropen. Mit Schmidt- Rimpler ist Kirchner der Meinung, daas die öfter gefundene 
Cfaamttconchie nicht Ursache, sondern Folge der Myopie sein könne, indem die Obliqui bei 
ihrer Contraction einen Zug auf die obere und untere Orbitiilwand auszuUben und beide 
einander zu nähern vermöchten. 

Gegenüber diesen Angaben findet SUlling bei erneuton Messungen von ca. 4000 Augen 
Beine frQhercn Angaben bexaglich dei Zusammetthanges awiachcn Myopie und ChamScoochie 
bestätigt. 
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Ueberblicken wir die hier gegebene Zusaminenstellung, bq üaden wir, dass hin* 
siclitlich der thatsäcbticliea Grundlagen der äfi7firj^'echen Theorie die Angaben rerachiedner 
Forscher mtvormittelt einander gegen üb erstehen. Ich glaube nicht, dasa die Er- 
gebnisse von Schmidl- Riiiiiilnr und Anderen nur auf eine unrichtige Art der Messung 
zurückgeführt werden können, wie Slilliiig vermutet. Aber auch aus den Angaben 
derjenigen Forscher, die mit StilUng dem Orbitalbaue einen Einfluss auf die Myopie- 
entstehuDg einräumen, geht hervor, dasa jedenfalls in einer sehr grossen Zahl der Fälle 
di« im Orbitalbau gegebenen der Myopieentwickelung angeblich günstigen Momente durch 
andere, schwer zu Übersehende Umetändo wesentlich modißcirt oder in ihrer Wirkung 
ganz ausgesclialtet werden. Es scheint nach den vorliegenden Thatsachen nicht genügend 
gerechtfertigt, dem Orbitalbau einen irgendwie bestimmenden Kinfluss auf die Myopie- 
entwickelung zuzuschreiben oder gar die Myopie als „RassckrHnkbeil" aufzufassen. 
Höciisteas liesse vielleicht eio Einfluas des Orbitulbaues in der Weise sich denken, dass bei 
vorhandener Disposiiiou die Myopie bei niedriger Orbita sich früher oder rascher ent- 
wickelte als bei holier. Doch möchte ich betonen, dass ein Beweis für eine solche 
Ännatime in dem vorliegenden Maleriale keineswegs gegeben ist. 

Einen weiteren Versucii, die Disposition zur Myopie aus topographischen Ver- 
hältnisaen ausserhalb des Bulbus gelegener Teile zu erklären, stellt die Hasner- 
Weiss'hcXtfi Theorie dar. Hasiier hatte die Ansieht aufgestellt, dass der myopische 
Conus eine Zerrungserscheinung sei, die zu Staude komme, wenn der Sehner venstamni 
absolut oder relativ zu kurz sei. Denn dann müsse schon bei kleinen Winkelex- 
cursionen des Auges, bei geringen Convergcnzbewegungen, die Sciera am hinteren Pole, 
und zwar auf der Aussenseite des Sehnerven gezerrt werden, was das gewöhnliche 
Auftreten dea Conus an der temporalen Seite des Selinervenrandea erkläre. Basiter 
hegte aber noeh die irrige Meinung, dasa der Conus einer umsehriebenen Ausbuchtung 
der BulbushUllen an der temporalen Sehne rveuaeitc entspreche. Eine ähnliclie Auf- 
fassung wie Uas)ier bat (nach Asflier) vor Hasner schon Passavant entwickelt 
Diese Hypotlieae, der auch Emmert und l'aulsen zuneigten, hat Weiss auf Grund 
zahlreicher eingehender Messungen weiter entwickelt. Er bezeichnet als «Ahrollungs- 
alück" die Differenz zwischen der Lunge des tichnerven und dem Abstand vom Foramen 
opticum zur hinteren LSclerafläche. Die Grö*ae dieses Abrollungsstückea unterliege 
grossen tjchwankungen: es wurde in einer Gruppe von Fällen grösser als i mm, in 
einer anderen kleiner als b,ö mm, im Durobachnilte bei letzterer 4,46 mm gefunden. 
Da Weiss nun in dieser Gruppe bei Drehung des Auges nach innen unten häufig Zerrungs- 
erscheinuiigen nachweisen konnte, niclil aber bei der ersten Gruppe, so glaubt er einen 
Zusammenhang zwischen Länge des Abrollungaslückes und Zerrung am Sehnerven 
annehmen zu dürfen. Weiter nimmt er an, dasa diese Zerrung Veränderungen an der 
Papille zur Folge haben könne. Durch häufig sich wiederholende Zerrungen am hinteren 
Bnlbusabsciinitte verliere das Gewebe daselbst atlmälig an Wideratandsfähigkeil. Die Ver- 
änderungen, welche man an der Eintrittsstelle dea Sehnerven findet, sollen zum Teile in der 
That auf stattgehabte Zerrung Iiinweisen, „welche den Boden für die Ectasirung yorbe- 
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reiten." Die durch die Zerrung bedingte Resiatenzverminderung habe zur Folge, dass der 
gesteigerte Druck bei der Naiiearbeit liier zur Ectasirung fiihre. Relative Kürze des ^h- 
tierven würde leichter su Zerrungen fiiliren und damit »ar Entatehung von Myopie dis- 
poniren. Gegen die tliatsücblichen Angaben von Weiss wendet sich SUUiiig mit dem tliD- 
weise darauf, dass er bei 200 Seotionen einen abnormen kurzen Hchiierven nur näuaserat 
selten" gefanden habe, und zwar gerade in normalen Augen. Ferner habe er durch Leiclieo- 
versucUe sich überzeugt, dass Zerrungserscheinungen am Umfange des Sehnerven 
mit seiner Lunge gar nichts zu thun haben. Mau sehe Zerrungen bei den grössten 
Abrollungsstrecken, während sie andererseits bei den kleinsten fehlen können. Schnabel 
erbebt gegen die Weiss'aahe Auftasaung dea Einwand, dass die voa Weiss auppouirte 
Sehnervenzerrung den anatomischen Befund, wie er von Weiss selbst in zutreffender 
Weise geschildert worden ist (s. u.), nicht zu erklären vermöge, Weiterliin scheint es 
mir auch schwer vorstellbar, wie die Zerrung des Sehnerven an seiner Eintrittsstelle 
die uft hochgradige, nicht selten sehr gleichmässige Delmung des gcsammten hinteren 
llulbusabschnittes, die wir bis nahe au den Aequator bulbi bin verfolgen können, lier- 
vorzurufen im Stande sein sollte. 

Die bisher besprochenen Versuche, die Dehnung des hinteren Augen abschnittes 
mit der Configuration der umgebenden Teile in ätiologischen Zusammenhang zu bringen, 
haben, wie wir sahen, zu wenig befriedigenden und ilberzeugeiidon Ergebnissen geführt. 
Wir wenden uns zu denjenigen Anschauungen, welche die Entstehung der Myopie aus 
bestimmten im Auge selbst gegebenen Bedingungen zu erklären suchen. 

Eine Dehnung des hinteren Abschnitte» des Auges wird um so leichler erfolgen 
könniicn, je dünner und weicher von Geburt die entsprechenden Scieralpartiecn sind, 
und es ist ja wohl denkbar, dass in dieser Beziehung von vornherein grosse individuelle 
Verschiedenheiten vorkommen, ebenso, dass eine derartige abnorme Nachgiebigkeit der 
Sclera sich leicht vererben kann. Die hervorragende Bedeutung des erblichen Momentes 
fllr die Entstehung der Myopie, die von allen zuverlässigen Forschern anerkannt wird, 
findet hierin eine befriedigende Erklärung. Dagegen entspricht die mehrfach, z. B. 
von Tsclterniiig geäusserte Meiaung, es könne eine von einem gesunden Augenpaare 
erworbene Myopie sich ,als Disposition" vererben, wenig unseren heutigen biologischen 
Anschauungen. Mit demselben Rechte könnte man etwa anncbmen, dass die Kleinheit 
der durch enges Schuhwerk verkrüppelten Filsse der Oiiinesinnen oder die Deformirung 
der indianischen Turmschädel sich „als Disposition" auf die Nachkommen vererbe. 

Matithncr gibt der oben angedeuteten Ansicht mit den folgenden Worten Aus- 
druck: „Die angeborene Anlage zur Myopie ist in nichts anderem zu suchen, als in 
einer zu geringen Festigkeit der Sclerotiaa, namentlich in deren hinterer Hälfte." 
Unter den neueren Forschern, welche in dieser angeborenen Resistenzverminderung 
der Sclera das wichtigste ätiologische Moment fUr die Myopie sehen, sind vorzüglich 
Schnabel und Herriiheieer zu nennen, weluhe diese Aulfassung auch anatomisch zu 
begründen versucht haben. Nach ihnen besteht „in allen myopischen Augen, sowohl 
in denen, welche sieb durch ihre Gestalt von den ammetropischen nicht untersoUeidea 
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(■. u.), wie in denen, die durch ein nSlapliyloma posticum" ausgezeichnet sind, ein ange- 
borener Bilduugsmangel in den äusserea Augenliäuteo." Dieser habe in alleo Augen 
denselben Sitz in der unmittelbaren Umgebung des Opticus, sei immer von derselben 
Art, aber von sehr verscliiedener Intensität. Die Abnormität gebe sieb ausnahmsweise 
nur im Bereiche der Chorioidea durcii den sicbelfürmigen Conus oder nur im Bereiche 
der Sclera durch ungewöhnliche Weichheit um den Opticus, in der Regel aber in beiden 
äUBseren Augenhäuten durch abnorme Weite des äcloroticochorioidealk anales, bezw. 
ringförmigen Conus, oder durch sich eiförmigen Conus und abnorme Weichlieit der 
äclera um deu Opticus, durch Fehlen oder schwächliche Ausbildung der äuseeren 
iKlerallagen und abnorme Insertion der Duralscheide zu erkennen. 

Eine StUlze för ilire Annnlinie sehen Schnabel und Ilerrn/ieUer darin, dass dio 
Resialeni der Sciera „in allen von ihnen imtersiicbten myopischen Augen, — auch in 
jenen mit geringer Myopie, vermindert war." Zum Belege fÜhroD sie folgende Beobachtung 
an : „Legt man ein frisches emmetropiaches Auge, an dem man ein ächnervenslUck von 
etwa 1 cm Länge gelassen hat, so vor eich hin, dass es auf der Hornhaut ruht, so erhält 
eich die "Wölbung der Scicra um den Sehnerven unverändert und der Sehnerv steht gerade 
in die H5lic. Behandelt man in gleicher Weise ein myopisches Auge von der Form des 
emmetropischen, so sieht man die Sclera entweder Im gansen Umkreise des Opticus oder nur 
lateral oder lateral unten von ihm grubenformig einsinken und den Opticus auf die Aug- 
apfeloberflächc niedersinken." 

Fast mit denselben Worten halle Weiss ein Jahr vorher den makroskopischen Befund 
an einem Auge mit mittlerer Myopie geschildert: Dio Sclera sank, bei analogem Versuche, 
am hinteren l'ole in Form eines Ovals von ca. 17x12,5 mm ein. Der Sehnerv inserirte 
auf der nasalen Hälfte des Ovals. 

Die beiden erstgenannten Autoren betrachten nun diese verminderte Resistenz als das 
Primäre, die Myopie Bedingende: „Die niangelhafte Entwickelung der Sclera wird in den 
myopischen Augen mit der Form des emme tropischen durch die abnorme Weichheit 
der Sclera um den Opticus . . . bezeugt" . , . „Fs ist nicht gestattet, vorauszusetzen, 
dass die Scicra der mit v>taphyloma posticum behafteten myopischen Augen jemals voll- 
släadig normal gewesen sei." Der rudimentäre Zustand der aosseren Sclerallagen in 
der Umgebung des Opticus und die damit zusammenhängende Anomalie in der Form 
des vordersten Teiles des Zwischenscheidenraumes sei der Beweis fUr die mangelhafte 
Entwickelung der Sclera, 

Die Mehrzahl der Fachgenosaen dürfte wohl die Dünnheit der Sclera myopi- 
scher Äugen als eine Folge der Dehnung, als etwas aecundäres betrachten; es scheint 
mir schwierig, wenn nicht unmöglich, im einzelnen Falle zu entscheiden, ob die 
anatomisch nachgewiesene Verdiinnung der Sclera als Ursache oder als Folge der 
Detmang aufzufassen ist. — 

Ob neben den bisher besprocbonen angeborenen Bedingungen zur Entstehung 
von Knrzstchtigkeit auch erworbene Störungen in Betracht kommen, die durch Ver- 
minderung der Kesisteaz der Sclera zur Myopie führen können, ist noch nicht mit 
Sicherheit entschieden, v. OriiJ'e halte ursprünglich die Meinung, dass eine Scierotico- 
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chorioiditii zu einer Erweicbung der betrefTenden Teile AdIksb geben könne. Er 
modilicirte aber diese Aneicht weaeDtlich, naohdcm er bei der anatomischen Unterituchung 
myopiacher Augen keinerlei entzündliche ProceBse gefunden hatte. Seine frUhere An- 
sicht wird heute nur von einer kleinen Anzahl von Augenärzten vertreten. 

So nimmt Knies für geviaee Formen der Myopie, ferner Ttchrrning und Nordemon 
an, dass Chorioiditis Myopie bedingen kSnne. Ferri glaubt die Kurziichtigkeit in einigen 
Fällen, wo eie sieb bei klieren, bis dahin noruiaUichtig gewesenen Patienten in kurser Zeit 
entwickelte, auf vorauBgegangene Entzündung beziehen xu können, die zu Congegtion mit nnch- 
folgender Krweicbung am hiuleren Pole führte, HiBloriacb intereBsaiit ist, dass Bcbon Boer- 
/lave angiebt, die alhugroasfl Länge des myopischen Bulbus könne von Geburt an bcBtehen, 
oder durch Entzündung bedingt sein. Wir sind bis heute in dieser Beziehung also nichl 
viel weiter gekommen als wir vor 200 Jahren waren. 

Seggel nimmt wohl das Vorkommen einer Sciero-chorioiditis posterior in myopischen 
Augen an. aber nicht als Ursache, sondern als Folge der Delinung. Diese Entzündung 
soll die bei hochgradiger Myopie beobachtete Herabsetzung der Sehschärfe und des Licht- 
sinnes erklären. 

Gegenüber allen diesen Angaben über Sclero-cborioiditis bei Itochgradiger Myopie 
ist ausdrücklich zu betonen, dass die mikroskopische Untersuchung bisher in unconi- 
plicirten Fällen keine sicbcren Anzeiclien entzündlicher Vorgänge in der Sclera oder 
Chorioidea ergeben hat. In den von Heine untersuchten Augen mit höehstgradigor 
Myopie waren wohl sehr beträchtliche Veränderungen in der Netzhaut und dem Pigment- 
epitliel zu sehen. Aber die fast allenthalben sichtbare Lamina vitrea trennte die er- 
krankte Netzliaut von einer (bis auf die starke Verdünnung) durchaus normal aus- 
I Mhenden Chorioidea und Sclera. Wenn nun auch eingewendet werden kann, dass bei 
■ deu zur mikroskopischen Untersuchung gelangten Augen es in der Regel sich um 
längst abgelaufene entzündliche Processe handein dürfte, so wäre es doch sehr audUllig, 
dasB die Entzündungen abgelaufen wären ohne die geringsten histologisch nachweisbaren 
Spuren in Chorioidea und Sclera zurückgelassen zu haben. Immerhin ist die Zahl der 
bisher genügend untersuchten hochgradig myopischen Augen viel zu klein um ein end- 
giltiges Urteil zu fällen. 

Zum Schlüsse möge noch eine Reihe von anderen Momenten aufgeführt werden, 
die mit der Achsenmyopie in Beziehung gebracht werden, ohne dass über die Art 
des Zusammenhanges genaueres 2U ermitteln wäre. Sie sind fUr die Frage nach 
der Qenese der Kurzsichtigkeit von geringerem Interesse, Honier und StilUny haben 
gleichzeitig darauf hingewiesen, dass die deletäre Form der hochgradigen Kurz- 
sichtigkeit sich aud'allend häutig bei schlechtgenährten, anämischen Individuen finde, 
und StilliHg hat diese Form mit der passiven Herzerweiterung der Chlorotischen ver- 
glichen. Ferner hat StilUng der Inzucht eine wesentliche Bedeutung für die Qenese 
der Myopie in ihrer deletären Form beigelegt. 

Dabei stützt er sich aber wesentlich nur auf gelegentliche Beobachtungen. Slali- 
stische Untersuchungen hierüber wurden spHter mitgeteilt von Velhagen, der unter 50 
Patienten, deren Nahepunkt II cm oder weniger vom Auge entfernt war, nur einen fand^ 
bei welchem die Myopie auf Inzucht bezagen werden konnte. Doch betrifft die Velhagen'. 
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Enctlicli möge noch der Einfluss des GeachlechtQS auf die hohen Myopiegrade 
kurz erwäbnt sein. Dass die liöeliBteo Grade der Myopie bei Fraueu häufiger seien 
als bei Männern, wurde zuerat von Scliteicb und von Borsttiiaim angegeben. Aucii 
Tsrheruiiig fand diese Angabe bestätigt. Schweizer fand bei deletärer Myopie Macula- 
affectioiien bei Frauen doppelt so liäufig als bei Männern. Froskauer findet bei Myopie 
von 9 D. und mebr in den niederen Stauden das männliche Geaclileclit mit 107d, das 
weibliche niil _H<'/d vertreten, während in den Berufsklasaen mit vorwiegendL-r Nalie- 
arbeit die Männer zahlreicber vertroleii seien als die Frauen. Li'iiünl/ert/ findet gleich- 
falls einen boliea Procentsatz von Kurziiichtigkeit beim weiblichen Gesclilccht, obschon 
sowohl die absolute als die relative Zahl der weiblicbcn Myopen bedeutend kleiner sei, 
' als die der männlichen. Widmark findet unter seinen polikllniaclien Kranken bei Myopie 
bis zu 4 1>. die Zahl der Männer viel grösser als die der Frauen, ächon bei 5 D. sei die 
Zahl der kurzsichtigen Frauen grösser, noch viel mehr bei den höheren Myopiegraden. 
Auch seine ächuluntersuchungen ergaben eine grössere Neigung zu Myopie bei den 
Mädchen als bei den Knnben. Aebiiliches hatte früher FflUgcr in der Schweiz und 
Bjerrtim Jilr Dänemark gefunden. Knüpßcr zieht aus seinen Myopiestatistiken in den 
niederen Klassen den Hchlusa, dasü hier die Schulzeil keinen wesentlichen Einäuss auf 
die Myopie Ijabe, da die^o sieb erst später, nach der Pubertätszeit entwickle, besonders 
häufig bei den Frauen wegen der angestrengten Nahoarheit, welche diesen iu den 
niederen Klassen beBoudcrs obliege. 

Die grössere Häufigkeit der Achsenmyopie beim weiblichen Geschlechte scheint 
nach diesen Angaben zweifellos. 



IV. Eiuteilang der Myopie in verscbiedeae Kategorieen. 

Bei unseren bisherigen Erörterungen hatten wir zumeist von Myopie schlechtweg 
gesprochen, entsprechend der insbesondere durch Donders und Arlt zu allgemeiner 
Geltung gekommenen Annahme, daas Myopie überhaupt auf einer abnormen, durch 
Dehnung des hinteren Abschnittes bedingten Achsenverläugerung des Auges beruhe und 
dass die verschiedenen von Dondevs aufgestellten Kategorieen der Myopie nur ver- 
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flcbiedene Qrade eines und desselben Leidens Eeien. Wiederholt ist vorzüglich in den 
letzten lö Jahren der Vereuch gemacht worden, 2 oder mehrere Gruppen von Myopie 
KU unterscheiden, die von einander wesentlich rersL-hieden sein und nur das eine Merkmal 
gemein haben sollen, dass der Fernpunkt in endlicher Entfernung vor dem Auge liegt. 

Ana der lange bekannten Thatsache, dass der Hornhantradius bei verschiedenen 
emmetropischen Augen innerhalb gevrissei', nicht einmal sehr enger Grenzen (7 — Ö,fj 
mm) variire, folgte mit Notwendigkeit, dass die Achsenlängc verachiedencr emme- 
tropischer Augen verschieden gross sein müsse. Mauthner stellte fest, dass sie mindc' 
stens zwischen einer Grösse von 22,'ib und 26,24 mm variiren müsse, was mit den 
später von Schnabel und Herrnheiser an enucleirten Augen ermiltelten Zahlen gut 
übereinstimmt. Diese fanden bei 23, während des Lebens als emmetropisch ermittelten 
Augen Aclisenlängen von 22 — 25 mm. Noch weitere Grenzen nimmt neuerlich Sulzer 
an tB. ".)■ 

Emmetropische Refraction kann nur dann bestehen, wenn Hornhautradius und 
Achsenlänge zu einander im richtigen Verh&ltnisa stehen. Beim Felden dieses richtigen 
Verhältnisses muss merkliche Myopie oder Hypornietropie auftreten, ohne dass Horn- 
hautradius oder Achsenlänge andere Werte annähmen, als sonst auch bei emme- 
tropischen Augen gefunden werden. Wenn ein kleiner Radius mit einer kurzen 
Bulbusachse, oder ein grosser mit einer langen Achse zusammentreffen (die Begriffe 
klein und gross immer innerhalb der physiologischen Grenzen bleibend angenommen), 
80 können die betreffenden Augen emmetropisch sein. TrilTt aber der gleiche 
kurze Radius mit einer relativ langen Bulbusachse zusammen, so wird Myopie 
die Folge sein müssen. Dass die so entstehenden Ametropiegrade eine nicht unbe- 
träclitllche Höhe erreiclien können, wird begreiflich, wenn wir uns erinnern, dass bei 
gleichbleibender Achsenläuge der Acnderung des Hornbaulradius um einen Millimeter 
eine Kefractionsänderung von fast D. entsprechen kann, in ähnlichem Sinne, wie zuerst 
Mauthner, haben sich später Landoll, Tscherning, Stilliiig, Si'hiiahel und Herrnheiser 
u. A. geäussert. Beim Verfolgen dieses Gedankens kam nun üaulhner zu dem Ergeb- 
nisse, dass „solche Augen wunderbarer Weise gar nicht vorzukommen scheinen.' Er 
konnte aus seinen Untersuchungen „nicht die Ueberzeugung gewinnen, dass Myopie 
auf einem einfachen Missverhültniss zwischen der Brennweite des dioptnscben Systems 
und der Achsenlänge begründet sein könne." Unter anderem schliesst er dies daraus, 
dass hochgradig myopische Augen mi t Achsenlängen, die noch bei Emmc- 
tropie vorkommen, fast immer autfallend herabgesetzte Sehschärfe hatten. Auch da, 
wo dies nicht der Fall war, konnte nachgewiesen werden, dass es sich nicht um das 
erwähnte Missverhilltniss normaler Bildungen bandelte, da man oft mit dem Augen- 
spiegel die Zeichen der Dehnung des hinteren Abschnittes nachweisen konnte. 

Iii79 bezeichnete Landolt als erste der von ihm aufgestellten Myopieformen eine 
«Myopie in einem völlig gesunden Auge," die im Wesentlichen der eben erörterten Form 
entspricht. Im Anschlüsse an La'idoU entwickelte auch Tscherning die Meinung, dass 
eine gewisse Gruppe von Myopieen, insonderheit die niederen Grade, auf einem ^zu- 



20 



fiilligen* Nicbtüberemstimmen zwiachen der Brennweite der brechenden Medien and 
der Länge der Augenachse in einem sonst normalen Auge berulie. 

Gegen diese Autlassungs weise wendete sieb später SlilUng, indem er, wie früher 
Maiilliner, auf Qrund opbthalmonietriscber Messungen angab, dass er gerade bei 
niedrigen Myopiegraden durcbsohnittllch grosse Hornhautradien gefunden habe. Nacb 
ihm fallen die „piiysiolDgischc" und die „Arbeilsmyopie* vollständig in eine zusammen. 
Der G rad der Myopie hänge allerdings mit von der ursprünglichen HorDhantkrÜmmung 
ab: Ein Auge mit M 6 D. und Horntiautradina von i,6 mm kann gleichwertig sein mit 
einem Auge von 1,5 ü. und Hornliautradiua von 8,5 mm. Diese nach den obigen Er- 
örterungen unmittelbar verständliche Thatsache, daas man den Grad der Myopie nicht 
allein aus der Achsenlänge bestimmen kann, — denn mit der Möglichkeit gleicher 
individueller Dillerenzen, wie beim erometropischen Auge müssen wir auch bei dem 
myopischen Auge rechnen, — ist in den letzten Jahren auch von anderer äeite mehr- 
fach betont worden. 

Nicht minder grosse principietle und praktische Bedeutung hat die Frage, ob 
zwischen mittleren und hohen Myopiegraden ein Artunterachied anzunehmen sei. Tsclier- 
uing hat zuerst die Meinung ausgesprochen, dass die Annahme eines bloss graduellen 
Unterschiedes zwischen beiden Formen nicht aufreclit erbalten werden könne. Er 
unterscheidet eine functioneile Myopie, die durch Nahearbeit her vorgerufen werde, 
ohne einen krankhaften Zustand des Auges zu bedingen. Diese gutartige Form soll 
die mittleren Grade der Myopie mit einer Durch scbnittsrefraction von A D. umfassen 
und ilire obere Grenze bei 9 D. erreichen. Complicationeu dabei seien, abgesehen 
vom Htaphylom, selten. Füi- diese Gruppe hält Tscherning den Einfluss der Erblich- 
keit für nicht ausgeschlossen. Bt'zQgllch der Entstehungs weise sclilicsst Tscherning sich 
neuerdings den Anliängern der Acconimodailonsliypothese an, Seggel glaubt, dass ein 
bei gesunden Eltern auftretender Accommodationsspasmua die „Diapositiou zu Myopie" 
hervorrufe, die sieb bei den späteren Generationen »ur Achsenmyopie entwickele. Nach 
dieser Auffassung mussten immer mehr Individuen erblieh belastet und die Zahl 
der Knry-Bichtigen rasch grösser werden. Seijgel nimmt dies auch wirklich an. Doch 
haben verschiedene, von Becher u. A. aufgestellte Statistiken eine Zunahme der Myopie 
in den letzten 3 — 4 Decennien nicht erkennen lassen. 

Für die liöheren Myopiegrade, d. a. die, welche bei Patienten von 20 Jahren 9 
D. und mehr betragen, nimmt Tseliertdng einen nabaoluten ätiologischen Unteraohied' 
an, der sie von den mittleren Myopiegraden trenne. Nur diese höheren Grade seien 
mit gefährlichen Complicntionen verknüpft und stellten eine wirkliche Krankheit dar, 
die er In Anlehnung an die alte i;. 6rü/e'acbe Ansicht auf eine .insidlose Ghorloiditia* 
zurUckfüiirt. In der Scheidung der beiden genannten Myopieformen gebt Tsclierning 
BO weit, daaa er sogar die Möglichkeit bestreitet, dass bei vorher bestehender krank- 
bnfter Disposition Nahearbeit die Enlwlckelung der deletären Myopie begünstigen 
könne. Unter den Argumenten für die von ihm geforderte Sonderstellung der höchsten 
Myopiegrade führt Tscherimig das Ergehnisa seiner statistischcD Untersuchungen an. 



dass diese an »ich verbältnissmässig seltene und nur 1 7n "ler Besölkerung ausmachetide 
Myopieform bei der Landbevölkerung und den niedrigen Klassen, sowie bei Frauen 
etwas häufiger vorkomme, als bei den mit Nabearbeit Bescbäfligleu und bei Männern. 
Schon im Jahre 1861 hatte Jäger geschrieben: „in jenen Schichten der Bevölkerung, 
welche im Durchschnitt nicht gewöhnt ist, ihre Augen durcli Aoco mmo da tionsan streng- 
ungen zu ermüden, kommen mindestens ebensoviete, ja noch mehr Individuen vor, 
welche infolge von Achsen Verlängerung der Bulbi kurzsichtig sind als in den übrigen 
Schichten der Bevölkerung." Auch Schleich teilte schon früher mit, dass „über die 
Hälfte der sehr hohen Myopiegrade von der Landbevölkerung gestellt" werde. 

Den Angaben, dass die Myopiegrade von mehr als 10 D. bei der Landbevöl- 
kerung häufiger seien, als bei den literarisch gebildeten Klassen, wird u. A. von PriesÜey 
SmiOt, Widmark und von ProsJcauer widersprochen. Nach Wvltnarh kamen unter 4000 
Frivatpatienton 1,73% mit Myopie von mehr als lO D. vor, unter 10000 poliklinischen 
dagegen nur 0,43 "/<•■ Proskauer findet die höheren Myopiegrade in den gelehrten Ständen 
und den mit feiner Arbeit bescIiÄftigten Berufszweigen nahezu doppelt so stark vertreten, 
als in den niederen Klassen. 

Aebnlich wie Tsrherniiig trennt auch Stiüing die hohen Myopiegrade in zwei 
wesentlich von einander verschiedene Gruppen. Die eine umfasse die Augen mit soge- 
nannter Arbeitsmyopie. Sie trete in völlig gesunden Augen auf und sei als ein „Längen- 
wachstum unter MuBketdruck* aufzufassen. Die zweite sei die „deletäre" Form der 
Myopie, trete in bereits krankhaft veränderten Augen als Folge vorhandener hydropi- 
Bclier Entartung auf, der ganze Vorgang sei als ein gtaucomatoser aufzufassen. Nur 
iu dieser Qruppe sollen die ernsten Complicationcn sich finden, Ucbcrgänge zwischen 
, beiden Formen sotten nicht vorkommen. 

StiUing's Versuch, den myopischen Process als einen glaucomalösen aufzufassen, 
ist auf lebhaften Widerspruch gestoBsen. Wir werden später sehen, dass die anatomi- 
schen Verhältnisse des kurzsichtigen Auges in der Reget ganz andere sind, als wir 
sie in jugendlich glaucomalösen Augen finden. Der Umstand, dass einzelne stark 
kurzsichtige Augen ähnliche Gestalt haben können, wie manche hydrophtbalmische 
Augen, kann die Idcntificirung der beiden Processo noch nicht rechtfertigen, da sich 
gerade in den wichtigsten histologischen Merkmalen wesentliclic Unterschiede zwischen 
beiden finden. 

Wieder eine» anderen Standpunkt vertreten Scbiialiei und Herrnheieer. Im 
Gegensätze zu Slilling und Tscliertiixg, die eine Stiologische Treimung der mittleren und 
liöheren Myopiegrado fordern, betonen sie die ätiologische Einheit des myopischen Fro- 
ceases: ,Vom ätiologischen Standpunkt gibt es nur Eine Form der typischen Myopie, 
jede entsteht durch eine W ac hs tu maano matte des Auges. Je nach der Ausprägung des 
Bildungsfelilera in den äusseren Augcnhäuten führt die Wacbstumsanomalle eine relativ 
zu grosse Länge des Auges — oder Staphyloma posticum herbei.* . . ^^'^ ^'^^^O'i'iscliQ 
Uraache beider Anomalien ist eine und dieselbe, und nur dem Qrade nach verschieden.* 
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e Qrade der Myopie Übergehe. 
^fiber der angeborenen 



Andereraetta aber betonen sie, dass in der Form der Augen mit mittlerer und 
der mit höherer Myopie ein Aitunler schied besiehe. Die Mehrzahl der Augen mit M 
2 D. bis et D. habe dieselbe Form und dasselbe Volum, wie die emme tropischen Augen. 
Das Staphylom sei „sei bat verstand lieh nicht als ein höherer Grad der Anomalie zu 
bezeichnen, welche in den Augen mit niedriger und mittlerer Myopie besteht." Diese 
böten also nur das Aussehen grosser emmetropischer Augen, seien frei von jeder Form- 
anomahe, während die Augen im Mindestbetrag von 10 D. sich wesentlich durch 
Volumen und Form von cmmctropischen Augen unterschieden. Gemeinsam sei beiden 
die verminderte Resistenz der Sctera. Ein Uehergang aus der einen in die andere 
Form komme nicht vor. Die Autoren heben besonders hervor, dass die Enlstcbung 
des Staphyioma posticum nicht verhütet werden könncj die Schulmyopio aber nicht ver- 
hütet zu werden brauche, weil sie ohnehin nicht in iiü 
Sie schlugen somit das schädigende Moment der Nahearbeit gegei 
Disposition geringer an, als die Mehrzahl der Fachgenossen. 

Gegen die Ansicht Tsclteriniigs und Stülwys, dass die mittleren und die höheren 
Grade der Myopie zwei von einander völlig verschiedene Krankheltsprocosse darstellen, 
wenden sich insbesondere Sortier, Nordensoii, Otto, Schneller, Pßiiger, Seggel u. A. 

Nach Homer liegt die Grenze für die mit schwereren Compltcationen einher- 
gehenden Myopieeu nicht bei 9, sondern schon bei 6 D. und jede höhere Myopie könne 
zu einer solchen Complication führen. Auch Nordenson tritt der Ansicht von der rela- 
tiven Harmlosigkeit der sogenannten Arbeitsmyopie entgegen und betont, dass man in 
der Praxis Gelegenheit habe, Fälle der gewöhnlichen Arbeitsmyopie zu sehen, welche 
bei einem Individuum von 2ö Jahren nicht ii I), übersteige, also anscheinend reine 
ArbeiUrayopie sei. Trotzdem trete auch in solchen Fallen Netziiaulablösung ein. Er 
bezeichnet die Frage noch als eine otl'cne, wie viele von den Schülern bei Fortsetzung 
ihrer Studien in späteren Jahren wirklich schwere Augenleiden bekommen. Auch Schiess 
und Seggel wenden sich nachdrücklich gegen Tachernings AutTassung der Arbeitsmyopie 
als einer gutartigen Form. 

Otto hebt unter Hinweis lutf die Üdmabel-lIerrnheisiT'aiAian Messungen hervor, dnss 
jede typische Myopie lediglich l'olgo der AchaenverlSngeriing sei, was bei Myopieen Über 
10 D. suS&llig hcrvorlrele, aber auch in den geringgradigen Nfyopieen unzwcitelhRft naeh- 
gewiesen werden könne, Pem entspreche im Allgemeinen das ophthalmoskopische Bild. 
„Wenn wir in den niedrigsten Gritden der Myopie znweilen gar keine sufDehnuDg deutende 
Zeichen und Öfter bIb einzigen vom normalen abweichenden Befund nur den Conus finden, 
80 kann uns In den ersleren Fällen das Fehlen solcher Zeichen bei den geringeren Myopie- 
graden nicht wundern, weil eben den Angenhäuten vermöge der ihnen innewohnenden Ivlasli- 
ciläl eine AnpasBungsfllhigkeit an geringgradige Veründerungen nicht nbgesprocben werden 
kann." . . „Es zeigt sich ein ganz continuirlicher Zusammenhang awiachen den ophtha!- 
itnoskopisch sichtbaren Veränderungen am Augenhintergrunde geringgrudig und höchstgradig 
. kurzsichtiger Augen, welcher ausgedrückt wird durch das allen Fällen gemeinsame Moment 
der Dehnung dar Augenhäutc. Folgerichtig müssen wir auch die gesammte Myopie als ein 
inheitliehes Leiden aussprechen, das nur graduelle Unterschiede zeigt." 
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Seggel zieht aus seinen Inngjährigen Scbuluntersnchungen den Schluss, d&BB es auch 
oine aiia der einfachen Schulmyopie lich entwickelnde progressive hochgradige Myopie gebe. 
Gerade diese Uebergangsformeii zeigten, ditas die Sehulmyopie nicht nls ein harmloser l'rocess 
aufgcftiBBt werden dürfe. Auch Priesllei/ Smltli gibt der Meinung Ausdruck, dass auch die 
einfache, uiJissigc Myopie die Gefahr progresBiver Versclilimmerun^ in sich trage. Sic känoe 
in jedem Aller noch progreaaiver werden, auch noch nach vollendetem Körpcrwachstum. 

Diese kurze Ucbersiclit zeigt uns, dass dtm bisher vorliegende, reiche Beob- 
aclitungamaterial noch nicht genügt zur Entscheidung der Frage, ob die mittleren und 
die bölieren Myopieformen der Art oder nur dem Grade nach von einander ver- 
Bcbieden sind, — 

Es ist verwunderlich, wie viel über die Frage disoutirt worden ist, ob die 
Arbeitsmyopie als eine ^zweckmässige Aopassung" im teleologischen Sinne aufgefasst 
werden könne. Eine solche Auflassung ist von verschiedenen hervorragenden Gelehrten 
vertreten worden. Es ist aber nicht recht verständlich, worin diese Anpassung liegen 
BuU. Daas ein jugendlicher Emmetrop weit besser daran ist, als ein jugendlicher Myop 
von 3 oder 4 D., ist zweifellos; denn die Muskelarbeit, die er zu einer Accommodations- 
leistung von S^4 D. bei seiner Nahearbeit nötig hat, ist so gering, daas alle normalen 
Emmelropen sie zweifellos während der ersten 45 Jahre ihres Lebens ohne die ge- 
ringste Beschwerde leisten. Es ist bis dahin eine Ersparung der Muskelarbeit völlig 
Überflüssig und von zweckmässiger Anpassung kann nicht die Rede sein, da diese 
Myopie auf der einen Seite keinerlei Vorteil, auf der anderen aber, beim Fern- 
sehen, recht grosse Nachteile bringt. Jenseits des 4ö, Jahres, wenn also etwa zwei Untt- 
tcile des Lebens vorüber sind, kann für eine Reihe von Berufsarten eine leichte Kurz- 
sichtigkfiit angenelim oder zweckmässig sein. Wenn sie jetzt sich entwickelte, so 
hätte es wohl einen Sinn, von Anpassung zu reden, weil dann wenigstens in einer 
Richtung der kurzsichtig Werdende etwas gewänne. Aber in diesem Alter entwickelt 
sich die Myopie nicht mehr. 



V. Anatomie des myopisclien Änges. 

Was die Form des myopischen Augapfels angeht, ao ist in der grossen Meiir- 
zahl der Fälle der hinter dem Aequator gelegene Abschnitt stark gedehnt, die Sclera 
hochgradig verdünnt. Fig. 2 zeigt Querschnitte durch die beiden Augen einer und 
derselben Person; das eine Auge war emmetropisch, das zweite hatte eine Myopie von 
15 D. Die vorderen Abschnitte sind auf beiden Augen nahezn völlig gleich, der hintere 
Abschnitt des myopischen Auges zeigt eine unglcichmäasige, in der Foveagegend am 
meisten aosgesprocimne Dehnung mit starker Verdünnung der Sclera und Chorloidea. 
In anderen myopischen Augen tiadet man eine mehr gleichmässige Dehnung, so dass 
das Auge in seiner Form weniger von dem normalen abweicht, vielmehr angenähert 
gleichm&ssig vergrössert scheint. 




Fig. 2. 



Durchgchoitte durch i 



nd ein stark myopischeg Auge ( 
1 (nach Heine). 




Durchschnitt dui 



I Auge mit 10 D. Myopie. 



Baas hat Messungea der Dicke der Sclerk an einer Reihe tnyopUciier Balbi 
▼orgenommea und mit den von DiitT und Scblechteiidal an juvenil glaitconiatüsen 
Aogen erhaltenen Zahlen yergücben: Bei letzteren war die gesammte Solera gleich- 
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massig verdünnt, in den myopischen Augen waren es dagegen nur die hinteren Ab- 
schnitte. In 8 derartigen Fällen betrug die Dicke der Sciera am hinteren Pole nur 
Vs — Vi der normalen. Auch Schnabel und Herrnheiser weisen im Hinblicke auf die 
oben erwähnte Hypothese Slillings von Neuem auf die wesentlichen Unterschiede zwi- 
schen hydrophthalmischen und myopischen Augen hin. Dass in einzelnen Fällen die 
Form des myopischen Auges der des hydrophthalmischen sehr ähnlich sein kann, ist 
schon von Dondera betont worden, der schreibt: ,,EIs gibt Fälle von Myopie, in welchen 
das Auge in fast allen seinen Durchmessern gleichmässig vergrössert ist und der Zustand 
sich also dem angeborenen Buphthalmus nähert." 

Die für Axenmyopie characteristischesten Veränderungen des Augenhintergrundes 
sind die folgenden: 1) Der sogen, myopische Conus, 2) die (scheinbare oder wirkliche) 
Veränderung der Papillenform und die sogen. Supcrtraction, 3) die ophthalmoskopischen 
Veränderungen in der Maculagegend, 4) die durch eine scharf begrenzte Kctasie der 
hinteren Polgegend bedingte „Schattenbild ung" und die damit in Zusammenhang ste- 
henden Aenderungen des Gefässverlaufcs, 5) der IKt'm'öchc »Reflexbogenstreif.** 

In den ersten 20 Jahren nach Erfindung des Augenspiegels hat man ziemlich allge- 
mein die Mehrzahl der am Hintergrunde myopischer Augen nachweisbaren Veränderungen 
unter dem Namen Staphyloma posticum zusammengeworfen und insgesammt, wesentlich auf 
die Autorität v, Oräfc's hin, als Folge einer »Scierolico-chorioiditis posterior** ange- 
sehen, obschon v, Gräfe selbst bei zwei von ihm anatomisch untersuchten myopischen 
Augen vergebens nach den Anzeichen einer Entzündung gesucht und danach seine 
Ansicht modificirt hatte, und obschon t\ Jäger und Schxveigger nachdrücklich darauf 
hinwiesen, dass der sogen. Conus unmöglich als das Ergcbniss eines entzündlichen Pro- 
cesses angesehen werden könne. Domlers meinte wohl, dass das „Staphyloma posticum 
nicht einfach als Resultat von Sclerotico-chorioiditis betrachtet werden könne,** dass 
aber die krankhafte Ausdehnung oft zu Reizung und Entzündung führe, und dass 
„durch Erweichung der Häute die Bedingung zu rapider Entwicklung gegeben** werde. 
Der „atrophische Halbmond** auf der temporalen Papillenseite kommt nach Dondars 
durch Dehnung zu Stande, indem durch diese an den äussersten Verzweigungen der 
Choriocapillarid eine Stockung der Circulation eintreten und hierdurch die Bedingung 
für den Beginn einer Atrophie gegeben werden soll. Donders stellt das Vorhandensein 
bestimmter Grenzen zwischen einem stark entwickelten Halbmonde und den entfernteren 
atrophischen Herden in Abrede; letztere allein sollen nach v. Jäger als das Produkt 
einer Entzündung angesehen werden können. 

Einen wesentlichen Fortschritt bedeutet die strenge Scheidung der bei Myopie 
am Sehnervenkopfe selbst auftretenden Veränderungen von der pathologischen Deh- 
nung in der hinteren Polgegend, für welche letztere allein jetzt die Bezeichnung Scle- 
rectasia posterior oder Staphylom im engeren Sinne gebraucht wird, während die meist 
auf der temporalen Sehnervenseite auftretenden weisslichen Sicheln als Coni von jenen 
Bildungen unterschieden werden. Die Notwendigkeit einer solchen strengen Scheidung 
ist insbesondere von Schnabel betont worden, der in seiner ersten Abhandlung hierüber 
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dio meisten Forschi 

Grösse des Conus und Höhe der Myopie nich 

seilen, in welchen wir bei hüchstgrndiger Myop! 



die Ansicht auseprscli, dasa viele sogen. L'uni zweifellos angeborene Bildungen seien. 
In neuerer Zelt fttsst er alle Coni, ohne Ausnahme, aU angeborene ßiMiiiigsanuinatie auf, 
Die Unterauchnngen über die Häuligkeit des Vorkommens von Conus bei Myopie 
haben ergeben, das« er zwar bei Myopie häufiger vorkommt, aU bei den anderen 
Refraelionszusländen, und dass er im grossen and ganzen mit dem Qrade der Myopie 
zunimmt, aber ea gibt aehr zahlreiche Ausnahmen von dieser Regel. Typisclie Coni 
kommen zweifellos auoh in emmetropisclien und in liypermetropisclien Augen vor. 

V. Griife hat angegeben, dass unter 10 hochgradig Myopischen 9 an „Sclerochovioi- 
dilia" leiden und Dondtrs findet „da, wo vom 16. — 20. Jahre eine Myopie von 6—8 1>, 
besteht, fast ohne Ausnahme" eine sehr ausgesprochene, scharf begrenzte, fast vollsIKndigo 
Atrophie in der Form des Halbmondes, Bei sehr jugendlichen Individuen und bei mUssiger 
Myopie komme diese Atrophie „sein* tjclten" zur Hcobarhtimg. |)agegcn ernKhnt Jägtr, 
daas er In einzelnen Füllen schon in den Augen Neugeborener „sehSn geformte, ehnracter!' 
atische, Bpilze" Coni gefunden habe. Ebenso sah Mautfmer bei 3Jährigen grosse Coni. Wohl 

in unmiltelbarer Zusamnienhang zwischen 
esteht, sind ja die Fülle durchaus niclit 
ir einen schmiik-n Conus sehen. SteUwag 
fiind unter S'JO MyopicEMIIen bei M 6—20 l>. 2Ininl keinen Conus. Nach Seggtl wUren die 
hochgradig myopischen Augen ohne Conus etwas seltener. (li^r ist geneigt, in solchen Fällen 
eine Myopie durch abnorme Hornhaulkrümmung anzunehmen.) Nach MautImer fehlt der 
Conus sehr viel liMutiger, auch bei hochgradiger Myopie. Ebenso zieht Sc/imidt- 
Simpler ans seinen Schulunlcrsuchungen den Schluss, dass zwar die Hliufigkeit und Grüise 
der Coni durchBcbnittlich mit dem Grndc der Myopie wachse, dass abei' selbst bei den 
Myopiegraden von 6 D. dio Coni in fast 20% fehlen. Schleich fand unter I02C myopischen 
Augen IS "/•>, die keine Sichel zeigten, 42 % mit schmaler, 22.4 7o mit breiter und 9,6 "/o 
mit „ringförmigem" Conus, 

Dnss der Conus auch in nicht myopischen Augen vorkommt, ist Innge bekannt. Seggel 
gibt an, er finde sich hei Emmetropic und Hypermctropie selten, und sei dann dns sichere 
Anzeichen dafllr, dass vorher höhergradigo llypermetropie bestanden habe. Ooh King- 
staphylom sei in der Regel unter Zunahme der Myopie aus dem einfachen Conus hervorge- 
gangen und demnach das typische Zeichen eines unter Nahearbeit hochgradig kurzsichtig 
gewordenen und in seiner Function geschüdigten Auges. Schnabel fand unter 135 Coni 90 
in myopischen Augen, 18 in emmelropischen und ebensoviele in hypermclropischen Augen. 

Die angeborenen Coni sind nach Schiialiels Ansiebt von dem Bestehen eines 
hinteren Scleralstaphyloms ganz unabhängig, da die Ohorioidea innerhalb des Conus 
nicht geschwunden, sondern überhaupt gar nicht gebildet worden. Auch die hinteren 
Netzhautscliichtcn nebst Pigmentepithel fehlten im Gebiete des Conus vollständig. Der 
sichelförmige Conus besteht nach ihm aus einem Teile des Sehnerven, der infolge 
einer Anomalie in der Ohorioidea in eine abnorme Lage gekommen sei. Die Annahme, 
dass er durch Zerrung der Chorioidea oder der l'talscheide und des Sehnerven ent- 
Btehe {WeiBs), sei ganz unhaltbar. 

Die erste genauere mikroskopische Untersuchung eines' myopischen Conus verdanken 
wir Weiss. In einem Auge, das eine Myopie von 5 D. gehabt hatte und das in Form und 
Grösse zwar nicht wesentlich von einem emmetropischen Auge abzuweichen schien, auf 




dem QaerBolinitle aber eine merkliche Dehnung der ganzen äusseren Hälfte dos hinteren 
Abschnittes erkennen Hess, ergab die mikroskopische UnterBuchung zunächst das achoa 
mit dem Spiegel früher conslalirte Bild der »Supcrtraction" (b. u.) der Netzliaut und 
Cliorioidea über die nasale Paplllenliälfte. Hinaichllich des Conus fand Weiss, da» 
dieser nicht auf eine starke Verdünnung der Churioidea an dieser Stelle zu beziehen 
war, sondern auf eine ausgiebige Uerüberzichung einer breiten Falte des Sehnerven 
über den temporalen Scleralraud durch den Zug der Cliorioidea. Diese fehlte an Stelle 
des Conus vollständig, an der Stelle des durch den Piginentbogeii nach aussen deutlich 
begrenzten Conus lag nur heraus- bezw, herübergezogenes Sehnervengewebe, FaserzUge 
der Lamioa cribrosa mit eingeschlossenen Opticusfasern. 

Dieser anatomisclie Befund kehrt in wesentlich Übereinstimmender Weise in den 
meisten spftter untersuoliten Augen mit Conus wiiidcr, ho in den von Schnabel und Herrn- 
heiser wie auch in den neuerdings von Beine untersuchten FftileD. (Vcrgl. Nr. b und c 
in Fig. 4.) 

Die sog. Supcrtraotion ist zuerst von JUger 11^61 beschrieben: In einzelnen stark 
myopischen Augen fand er auf der nasalen Papillenseile eine halbmondförmige, schwach 
pigmentirte Sichel. Im Bcrciolie dieser ophthalmoskopisch sichtbaren Partie fand er 
bei der mikroskopischen Untersuchung die Netzhaut über der Eintrittsstelle des Seh- 
nerven nach dessen Centrum hin verschoben „und da diese Abweichung eictt erst 
späterhin in dem ursprünglich mehr oder weniger normal gebauten Auge allmältg ent- 
wickelt, so wird gleichzeitig Eplthelinlpigment der Chorioidea und der Netzhaut über 
den Sehnerven liin verschoben," 

Nagel hat 187S diese Angaben bestätigt und durch den Nachweis erweitert, dass 
„insbesondere in den frühesten Stadien der Myopie die geringeren Grade der Uerüber- 
ziebung der Oliorioidealgrenze über den nasalen Selmervcnrand häufig beobachtet" 
werden. Weitere anatomische Befunde sind von Herzog Carl Theodor und von Weiss 
verött'ontlicht. Weiss fand in zwei Augen mit hochgradiger Mjopie eine starke Herüber- 
ziehung der Augenhaute am Sehnervenkopfc in temporaler Richtung, doch so, dass 
nur die inneien Netzhautscliiclilen sich weit herüber bis nahe zur Opticusmittc ver- 
folgen Hessen, nicht aber die Cliorioidea, die hier in der Umgebung des Opticus einer 
hochgradigen Atrophie anheimgefallen war. 

Die beiden Abbildungen h und c (Fig. 4) zeigen den der sogenannte Supertraction 
der Netzliaut zu Grunde liegenden anatomischen Befund und lassen erkennen, dass in 
diesen Fällen auch die Cliorioidea über den Sehnervenkopf herüber gezogen ist, wenn 
auch weniger weit als die Netzhaut. 

SlUliiig fand bei mikroskopischen Untersuchungen neben einer starken Seitwärts- 
verziehung der Papille eine beträchtliche temporale Verziehung des ganzen Sclerotioa). 
canales, so zwar, dass die temporale Wand mehr verzogen war, als die nasale. Während 
der normale Scleralcanal einen stumpfen Trichter darstellt, dessen kleinere Oetfnung 
retinawärts gerichtet ist (vcrgl. Fig. 4, Nr. a), bildet er nach StilUiig in den von ihm 
untersuchten myopischen Augen einen schief gestellten Cyliader. Kr folgert daraus, daaa 





riß. 4- 

Durchschnitto durch die Seh nerven köpfe eines emmc tropischen (a), eines mäsaig myopischen 

l.b) und eines hochgradig myopischen (c) Auges (nach Heine). 
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der Conus im Wesentlichen ein optiachee, peripectivtsohes Phänomen sei, das dadurch 
zu Stande komme, daas der Bcobachtei- von vorn auf Jen schrägen Cylinder sehe. Der 
Conus sei also niohta weiter als ein verbreiterter und schräg gestellter Scleralring, dessen 
Lage dem Verlaufe der Üebne des Obliquus superioi- entspreche. Der Zug der letzteren 
bewirke die schräge Verzieliung. Der Slillwy'schen AuiTas^ung schÜcaat sicli Seggel in 
den wesentlichen Punkten an. Die von StUUiig selbst mitgeteilte, sowie eine von ihm 
wiedergegebenc Abbildung von Jäger las»ou eine derartige scl)rüge Verziehung des ge- 
sammten Scleroticalcanalea wolil erkennen, so dass die Slilliiif/'nahd Deutung flir diese 
Fälle zutreffend erscheint. Aucli in der Fig. 4, Nr. b kann der gerade von vorn ins 
Auge blickende Heobachlei- thatsüchlich die innere Wand des Scleroticalcanalee zu 
Gesichle bekommen. Dass die Stilling'Bclie Deutung aber sicher nicht für alle Fälle 
zutrifft, zeigt Nr. c der Fig. 4. Denn liier wird für die ophthalmoskopische Betrach- 
tung nur die nach voi-n gewendete Innenääclie der Sclera sichtbar, die Innenfläche des 
Scleralcanales dagegen entzieht sich gans der Beobachtung. Anah^ges findet man in 
einigen der von Svln^abel und B/rriiheiser verofftnilichton Abbildungen. Ic!i kann 
danach Slilling auch nicht zustimmen, wenn er meint, dass seine Befunde die Annahme 
einer Aderhautatrophio als Ursache der .Sichel unhaltbar ersclieincn lassen. 

Die Untersuchungen von Schnabel und Herriiheiser über die anatomische Grund- 
lage des Conus führten, was den thatsäcUlichen Befund angeht, zu ähnlichen Krgeb- 
nissen, wie die Wefss'schen Arbeiten. Während aber Weiss das Zustandekommen dos 
Conus auf eine Zerrung durch den relativ zu kurzen Sehnerven bezieht, aelien diese 
Autoren in ihm ausnahmslos eine angeborene Anomalie: „Wenn der Durchmesser drs 
Scleroi^horioidealk anales grösser ist, als der Durchmesser der Papille, so erscheint im 
ophthalmoskopischen Bilde eine weisse Zone rings um die Papille, der ringförmige 
Conus. Diese abnorme Weite des Sclerocliorioidealcanales ist nicht erworben, sondern 
der Ausdruck eines Bildungsmangels in beiden äusseren Augenhäuten rings um den 
Sehnerven." Ein analoger angeborener Bildungsmaiigel der Chorioidea auf der tempo- 
ralen Seile der Papille allein bedinge den asielielförmigen" Conus. Dieser Bildungs- 
mangel soll die von Weiss beschriebene (oben erwähnte) Anomalie in der Lage des 
vordersten Stückes der inneren Seiinervenechcide und der Ihm anliegenden Sehncrven- 
fasem zur Folge haben. Beide Formen seien durch Ucbergänge mit einander ver- 
bunden. Von ihnen wohl zu unierscheidcn seien die groBten, unregelmässlg begrenzten, 
weissen Felder, die wohl auch öfler als ringförmige Coni bezeichnet werden. Sie sind 
nach Schnabel und Herrnheisn .entweder überhaupt keine Coni oder setzen sich aus 
■Conis und entzQndlich veränderten Fartieen der inneren Augenhäute zusammen." 

Dhb ophthalmoskopische Bild des Conus soll nach Schnabel und tlermheuer in der 
folgenden Weise zu Stando kommen; „Msn stelle sich vor, dsss entsprechend dem Istcralcn 
oder unteren Teile des Pnpillenumfnngea die vordersten Schichten der Aderbaut, die Lsmina 
«IsBlica und die Choriocapillsris, in grüsserem Abitanda von der Achse des Sehnerven siif- 
tioren, sls die Gerässschiclilen der Aderhaut und die Suprachurioidea, dass aber die inni^re 
Scheide des Sehnerven sich, ebenso wie im Atigc mit ganz normaler Chorioidea, mit der 
ganzen dem Sehnerven zugewendeten Soitentlfiche der Chorioidea fest verbinde und erst am 
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Kfinde der Lnmina olastica aunibrc. Um «u diesem Kftnde bu getangon, musa sich die innere 
Scheide nahe ihrem vorderen Ende ao umlegen, dass sie parallel %ar Sclcrn und Chorioidea 
in liegen kommt und den Teil der hinteren Chorioidcalachichten bedeckt, welcher swischen 
dem U&ndo der Lumina elaBllca chorioideao und dem vorderen Rande des Scleroticalcanales 
liegt. Die vordere FlSche dce umgelegten StUckca der inneren Scheide ist gegen daa Augen- 
innere gewendet und wird bei ophtha] moakopiacher ünterauchung als ein weiaaea Feld ge- 
sehen, das dem I'apillenrande unmittelbar anliegt und von einer rcgelmäasigon Bogonlinle 
begrenzt iaC, deren Enden in die normal gelegenen 'X'eile des Bindegcwebsringes tibergeben. 
Wenn die vorderen Aderhau tacliicbten so weit an die Achse des Sehnervenatrangos heran- 
reichen, wie der vordere Uand des Sclerolicalcanalca, ao sieht der Ophthahnoskopiker nur 
den Uand der inneren Scheide, den sogenannten Bindegewcbaring." 

Diese DavsteliuLig entapriclit, wie man sieht, im Wesentlichen der Weiss'- 
sehen Darstellung. Die hier beigefügten Abbildungen nach den vün Heine angefertigten 
Präparaten machen den Befund obne wcitores verständlich. Wir sehen danach den 
Conus weijenlHch dadurch bedingt, daas die Pigmentepitbelscb'ichte der Netzliaut mit 
der Lamina clastica in einiger Kntrerniiug vom äehiicrvenkopfe aufhört und dass infolge 
dessen die dahinter gelegenen Teile direct sichtbar werden. Fehlt die Cbonoidea hier 
vollständig, was manchmal der Fall ist, so ist die Innenfläche der ticlerft oder, in 
einigen Fällen, die Innenwand des Sei eralc analos sichtbar, der Conus erscheint voll- 
kommen weiss. Ist aber an dieser Stelle Cborioidcalgewebe (mehr oder weniger voll- 
ständig) vorhanden, so siebt man den Conus je nach dem Pigmentgehalt der Chorioidea 
mehr oder weniger gelbrötlich oder brAunliuli, oft von Cliurioidealgefäjsen durchzogen. 
Dass für dic^e letzteren, gar nicht seltenen Fälle die Stiüiiig'iiaha Erklärung nicht zu- 
trctt'en kann, ist leicht craichtlicli. 

Wühl die meisten Facbgenossen sehen im Conus den Ausdruck einer mehr oder 
weniger starken Dehnung des hinteren Absclmitles, fassen ihn also wesentlich als einen 
erworbenen Zustand auf. Die entgegengesetzte Ansicht vertreten, wie wir sahen, nur 
Schnabel und Ueiniheiser (b. o.). Allerdings betonen sie, dass sie ndaniit natürlich 
nicht meinen, dasa jeder Conus in der Grösse zur Welt gebracht werde, die er nach 
mehrjährigem Bestände der Myopie in dem Auge des erwachsenen Mensclien bat. Der 
Conus wächst mit dem Auge aus kleinen Anfängen, die von dem normalen Bindegewebs- 
ringe nicht zu unterscheiden sind." Meiner Meinung nach besagt dieser Satz aber 
nichts anderes, als dass der ophthalmoskopisch sichtbare Conus eben nicht angeboren, 
sondern erworben iat. Denn es geht daraus hervor, dass man unter Umständen in 
myopisch gewordeneu Augen einen Conus sieht, den man an demselben Auge in früheren 
Jahren nicht gefunden haben wLirdo. Wollten die Verfasser aber mit dem angeHlhrten 
Satze etwa andeuten, dass die Disposition zum Conus angeboren sei, so geben sie 
nur der alten, von Doiulers und den meisten Facbgenossen vertretenen Ansicht Aus- 
druck. Die anatomischen Befunde an kurKsicUtigen Augen, die icii bisher kennen 
gelernt habe, scheinen mir ebenso, wie die klinische Erfaiirung dafür za sprechen, dasa 
wir die Mehrzahl der ophthalmoskopisch sicblbaren Coni als erworbene Bildungen 
auß'assen müssen, die im Wescntlielien durch abnorme Dehnung des hinteren Abschnittes 
entstanden sind. 
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Das opMbftlmoBkopiacIie Siclitbar werden der Sclerectasie d. i, der eigent- 
lichen Ausbuchtung des hinteren SclcralabBcIinittcs, kannte scbou Ä. v. Gräfe; er 
bezeichnete sie mit dem Namen Stapliyloma verum. Nachdem sie lange ganz in 
Vergessenheit geraten schien, haben 1891 Weiss und Masseion, nach ihnen Caspar und 
Oiio die Aufmerksamkeit von neuem darauf gelenkt, und insbesondere der letztere hat 
eine genaue Schilderung des opiithalmoakopischen Befundes gegeben. Er konnte unter 
3ö5 von ihm untersuchten myopischen Augen bei Ö5 die Existenz eines wirklichen 
Staphyloma feststellen, das zum Ausdrucke kam in seltr ausgesprochenen „Schatten- 
und Stufenbildungen" in Form feiner dunkler Sicheln, an welolien die NetzliaulgcfÄsse 
plötzlich abknicken oder vollständig verschwiaden können (s. Flg. 5.). Die Teile des 
Hintergrundes, die unmittelbar centralwärts von der Stufe liegen, zeigen eine merklich 
höhere Refraction, als die peripher vom Schatten liegenden Teile, und im allgemeinen eine 
wesentlich andere Färbung als die letzteren; Sic sind äusserst licht, fast albinotisch, 
80 dass die Chorioidealgefasse hier mit grosser Deutlichkeit siclitbar werden. In manchen 
Fällen ist eine solche Schattenbilduog rings um den ganzen hinteren Pol zu vorfolgen 
(s, Fig. 6.), in den meisten Fällen dagegen sieht man den Schatten zwar auf der nasalen 




33 

Seite, doch verliert er »ich nach oben und unten von der Papille, der übrige Teil der AnB- 
bnchtung gibt »ich nur durch Abkiiickung und parallactisehe Verschiebung der Ge- 
fiiBBe, Bowie der damit zusammenfallenden scharfen Grenze der helleren Fundusteile zo 
erkennen. Es gelingt auch in diesen Fällen fast immer der Nachweis einer vollstän- 
digen kuppelartigen Äuebuchtung des Hintergrundes. Häufig ist die Scbattenbildung 
eine doppelte oder mehrfache, sodass der Hintergrund den Anblick einer förmlichen 
Terrasse bieten kann (s. Fig. 5.). Endlich kommt ausgesprochene kuppelfdrmige Sta- 
pbylombildung auch ohne jede Schattenbildung vor. 




Bei Myopen von 20 D. aufnSrls fand Otto stete, bei Myopen von mehr als 15 D. 
fast immer diele Slapbylombildung. Zwischen 11 und 16 D. sei aia etwa in der Hälfte der 
Fälle nacbzuweiaen. Bai 9 D. ffind er sie in 24 Fallen 9mal. Unter 9 D. wurden deut- 
liche, aber mehr beschränkte Ausbuchtungen in vereinzeilen Fällen, i. B. noch bei 7 D. 
gefunden. Indirect auf Dehnung des lltnlergnindes deutende Zeichen fand 0(lo vielfach noch 
twischen 6 und 9 D. Er stellt danach , einen eontinuirlichen Zusammenhang swisehen den 
Ophthal moikopi seh iiohtbaren Veränderungen am Augenhintergrnnd gering- und büchttgradtg 



kurtaicbtiger Äugen' 
Augenhäuie. 

Weü» fand iJie erwähnten Bildungen i 
Maateion bezeichnet sie als bei hohen Mjopi 
Buchung entspricht im grossen und ganzen 
von Fällen eine scharf umBchriebene, niel 
hinleren Poles, in anderen dagegen di 



:f, ausgedrückt durah dai gemeinsame Merkmal der Dehnung der 

viel seltener, Cagpar in 342 Augen 4inal, 

ziemlich häuSg." Die analomieche Unler- 

Befunden insofern, als man in einer Keihe 

oder weniger unrcgelmässige Ausbuchtung des 

hinteren Bulbusabschnitt oft lehr gleichmtissig 



ihnt findet. liier sieht Otlo den ophthalmoskopiscben Ausdruck der Dehnung des 
hinteren Abschnittes in der allgemeinen „Lichtung" des [Untergrundes, in dem Vorhanden- 
Eoin eines Conus, einer zum Teile sehr beträchtlichen Schrägslellung der Papille und starken 
Streckung der grossen Netzhatilgerdsse. In manchen Füllen fehlte der Conus vollständig. 

Weiss bat (I8S5) bei beginnender Myopie an der Innenseite der Papille einen 
feiDeD glänzenden „UeHexbogenstreif' gefutideQ, den er liir eine mit beginnender Glas- 
körperablöäUDg sich bildende FlüssigkeitsAnsammlung vor der Papille hält und In dem 
er eine der ersten ophthalmoskopisch siuiilbaren Veränderungen beim myopisch wer. 
dendcn Aoge sieht. Er finde sioh zuweilen auch in emmetropisclien oder leicht byper- 
iiietropiscben Augen, und Weiss erklärt solche Fälle durch die Annahme, dass das betreffende 
Auge früher stärker liypermetropisch gewesen und erst durcli Dehnung in den weniger 
Itypermetropischen oder emmetropischen Zustand übergeliihrt worden sei. Die Glas- 
kürperabhcbung soll nach Weiss wesentliuh durch den mechanischen Zug am Sehnerven 
zustande kommen, während Nordeusoii der in myopischen Augen häufig gefundenen 
Glagkörperschrumpfung die Hauptrolle liir die Entstehung wenigstens der ausgedehnteren 
Qlaskörperabhebungen zuscbreibt. Die Bedeutung des Reflexbogenatreifens für die 
Diagnose beginnender Myopie wurde spätor u. A. von Satidall bestätigt. 

Es wäre für die Beantwortung verschiedener Fragen von Interesse, Genaueres 
über das histologische Verhalten der Netzhaut bei Dehnung des hinleren Abschnittes 
za wissen. Doch lassen sowohl unsere makroskopischen, wie die mikroskopisch- anatomi- 
schen Kenntnisse in dieser Hinsicht viel zu wünschen übrig. In einem normalen Auge 
deckt die Netzhautoberfiächo der hinter dem Arquator gelegenen Bulbushälfte einen 
Flächenraum von ca. 9 qcm. Bei gleichmässiger Dehnung derselben bis zu einer 
Bulbuslänge von 31 mm würde diese Fläclio um mehrere (4— ti) qcm. zunehmen müssen. 
Bei der ausserordentlich geringen ElastioilKt der Netzhaut könnte dies wohl kaum 
ohne Schädigung ihrer Function geschehen. In der grösseren Zahl der Fälle ist die 
Dehnung aber wobl keine ganz gleiclimässige. Einzelne Strecken werden mehr, andere 
weniger in Mitleidenschaft gezogen, und die Schädigung der Netzbaut wird danach sehr 
verschieden gross sein können. Douders war der Ansicht, dass die verminderte Seh- 
schärfe des myopischen Augee aus dieser Dehnung zu erklären sei, die nach seiner 
Meinung vorzugsweise die Gegend des gelben Fleckes betretfe. Nach Maitthner beraht 
die Herabsetzung der Sehschärfe bei Myopie ebenso wie bei Hypormetropie auf ano- 
maler, resp. gestörter Function der Zapfen, die auf ungekannte Veränderungen der- 
selben zu beziehen sei. Kiiapp's Annahme, dass die Zapfen der Fovea im hypermetro- 
piscben Auge dichter, im myopischen dünner stehen sollen, als im emmetropischen, hat 
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a verachiedenen Seiten lebhaften Widerspruch errahren. Eine anatomische Begründung 
dieser Annahme fehlt vollslSndig.- Auch die Beirie'aclKQ Schnitte durch die Fovea hoch- 
gradig myopiecber Augen gestatten keine Entscheidung, da daa Urteil durcli schwer zu 
übersehende Umstände, wie Conservirungsmethode, Dicke und Richtung des Scbaittes 
etc., ausserordentlich erschwert wird. 

Die Ausdehnung des blinden Fleckes im myopischen Auge zu messen ist für 
die Beurteilung des Verhaltens der Netzhaut im Gebiete des Conus von Interesse. 
V. Qt&Jc, der ursprünglicli eine Vergrösserung des blinden Fleckes infolge Aufhebung 
der normalen Nelzhautleitung in dem von Cborioidea entblÖ^aten Gebiete angenommen 
hatte, gab später an, dass oft eine Veigrösaeruitg des blinden Fleckes in keiner 
Weise nachweisbar sei. ^Nur in seltenen Fällen habe ich beobachtet, dasa die ganze 
Nelzhautpartie jeder Function verlustig geht." Douders fand, dasa „bei geringer Ent- 
wicklung des Halbmondes die Wahrnehmung vom Licht auf demselben nicht fehle 
aber bei hohen Graden mit entwickelter Atrophie jede Wahrnehmung wirklich voll- 
ständig oder beinahe vollständig verscbwiiide." Aebnliclies fanden Marsikatii und 
Wohtoiv. Beim angeborenen Conus soll nach Schiiabd im Gebiete der weisaen Stelle 
die Licbtempfindung vollständig fehlen. Mautliners Beobachtungea lieesen, bei Messung 
am Perimeter, an einer Gruppe von Augen mit M 3 — 7 D. keine Vergrösserung des 
blinden Fleckes in Perimetei'graden erkennen. Er schlieast daraus, dass ^da, wo ein 
Conus von irgendwie nennenswerter Ausdehnung sich findet, die Netzbaut über dem- 
selben gar nicht oder vielleicht nur in einem schmalen, dem Opticus angrenzenden Teile 
die Empfindlichkeit gegen Licht eingebüsst hat." Auch bei hbheren Graden von Myopie 
fand er melirfach normale Grösse des blinden Fleckes, in einzelnen Fällen dagegen 
eine weaeniHche Vergrösserung desselben. 

Aus den oben angeführten anatomischen Befunden Meine's geht hervor, dass in 
diesen Fällen die lichtempfindenden Netzhautelcmente nicht merklich näher an den 
Sehnervenkopf heranreichen, als die Pigmentepithelschichte, dass also hier sicher inner- 
halb des von Pigmentepitliel entblössten Bezirkes am temporalen Sehtiervenrande, den 
wir nach der obigen Darstellung als dem Conus entsprechend kennen gelernt haben, 
eine Lichtempfindung nicht vorhanden sein würde. 

Den Abstand zwischen Fovea und Mittelpunkt des blinden Fleckes hatten LandoU 
und Dobrowolshj eiemlich Übereinstimmend bei Myopen kleiner, bei Hypermetropen 
grösser gefunden, als bei Emmetropen. Mauthner hingegen konnte eine solche Verringerung 
in einer grossen Gruppe von myopischen Augen von 3 — 7 D. nicht nachweisen. Der 
Abstand betrug lüor, am Perimeter gemessen, zumeist 15° und schwankte zwischen 14" 
und 16°, also innerhalb derselben Grenzen, wie im normalen Auge, ßei einer zweiten 
Gruppe von hochgradigen Myopen fanden sich hei Perimetermesauog, .auch wenn der 
Sehnerv vollkommen en face gesehen wurde,* kleinere Werte für den Abstand des 
blinden vom gelben Flecke. Es war dies aber nur dann der Fall, wenn der blinde 
Fleck nicht vergrössert war. Mauthner zieht aus diesen Beobachtungen den ächluss; 
dass bei beginnender Achsen Verlängerung, wenn die Macula selbst nicht gedehnt wird, 




die Netzhftut zwiaclten Fovea und Sehnerv an der Dehnung teilnehme, ohne an Lieht- 
eropfiadlicbkcit eiazubüssen. Bei weiterer Aeiisenvcrlftii^ruug werde die Netzhaut 
entweder in gleielier Weise, wie die Sclera gedehnt: das seien die Fälle, in welchen 
der Winltelabatand swisclien Fovea und Sehnerv ghicli bleibe oder zunehme, der 
blinde Fleck aber vcrgrössert gefunden werde; oder aber, die Netzhaut werde nioht 
mehr so stark wie die Sclera gedehnt, die Fovea Kndere also dann ihren linearen 
Abstand vom Sehnerven wenig oder gar nioht mehr; daa aeien jene Fälle, in welchen 
der blinde Fleck niuht vergröäsert und sein Winkelabstand (am Perimeter gemessen) 
von der Fovea verringert ersciieine. 

Bei der Wahl der Versuchaanordnung zu dieson MoBsungeii musa berücksichtigt werden, 
dass etarke Dehnung am hintere» I'ole und dadurch bedingte ScbrJigHtellung des Ewiacben 
l''ovea und Sehnerv gelegenen KeiEliRUlIcilcs einerseits und Hndrerseiis der vergrösserle Ab- 
stand der Nulzbsut vom Knotenpunkt leicht scheinbare Verkürzung des gesuchten Ab- 
stuades bedingen kann. Mauihner empliclilt desslialb die Methode der Bestimmung mittels 
des Perimeters und zwar bvHtimmt or den Abstand der l'ovea vom inneren liande dea 
Sehner vonko[ifes, um die durcli Vorlinndensein eines Conua bedinglen Fehler thunljebst aus- 
BuachliesBen. Oabti ist aber xu bemerken, ditsa such die porimotriacho Bestimmung des 
nasalen Papillenrandes bei etwa vorhandener Suportractiuu der Netzhaut nicht immer ganz 
gleichwertige Crgcbuisso liefern dürfte. 

Aus den J/e/iie'achen Sclmitlen durch Papille und Fovea von emmetrüpiaohoa 
und von hochgradig myophicben Augen geht hervor, dass der Abatand der Fovea 
VOQ der Papillenmitte oder vom Rande des Öcleroticalcanales in den betreuenden 
kurzsichtigen Augen wesentlich grösser war ata iu den emmetropiauheo. Dagegen 
war der Abatand des Pigmentepitbelraudes von der Fovea unverändert geblieben. Man 
bat hier den Eindruck, als wäre Netzhaut mit Pignientepithel Über der Sclera nach 
aussen verschobeu, so dass von der Netzbaut hauptaächliub nur der dem Sehnerven köpfe 
eutsprecbende Teil stärker gedelmt wäre. 

ScbliessUch iat zu erwähnen, dass Olto bei Perimelerunterauchungen an myopi- 
schen Augen häufig eine beträchtliche periphere Geaicbtsfeldeinschränkung insbeaoudere 
an der temporalen Seite und nicht selten ein halbniond- oder gdrtelibrmiges äcutom in 
der Umgebung der FixationssCelle fand, das er auf starke Dehnung der Choriotdea in 
der Nabe der oben erwäbnteu „Stufu" bezieht. 



VI. Prophylaxe und Brilleuverordnang. 

Im Hinblicke auf die Gefahren, die die Nabearbeit für die Entwicklung der Kurz- 
sichtigkeit mit sich bringt, sind schon seit mehr als 50 Jahren strenge achulhyglonische 
Vordohriften erlassen und seit mehr ala 30 Jahren allenthalben umfangreiche Aender- 
ungen in den Einrichtungen unserer Schulen getrotl'on worden. Betrachten wir aber die 
Myopiestatiatiken, so erscheinen die bis jetzt erzielten Ergebnisse der Prophylaxe wenig 
befriedigend. Eine wirkliche Abnahme des Proceutsatzes der Myopie iu den Unter- 




riclitfianstalten unter dem Einflüsse gUnatigerer hygieniBcher MaaHsnabmen ist bialier nur 
von V. Hippel im Gieesener Gymnasium und von Segtjel in München nachgewiesen 
worden. 

Stggei sah in einem Münchener Mädchen-Erziehiingsinstitute den Myopieprocentsat« 
innerhalb von 15 Jahren von 45 % »»f 20,3 % zurückgehen, während er im gleichen Zeit- 
räume bei einom Institut für Studirende sich auf gleicher Hühe erhielt. Einwandfreie Stati- 
stiken sind begreitiicherneiae wegen der vielen complicir enden Nebenuradläiide schwer zu 
erbringen, Seggel hebt hervor, dssa durch Besserung der Bcleuchtungaverhältnisse die durcb- 
achniltliche Sehschärfe der Schüler sich wcaenllich gehohen habe. 

Manche neuere Forscher verhalten sich allen diesen schulhygienischen Maasa- 
regeln gegenüber ziemlich ableltnend, wie Schiiahel und Herrnheiser, denn „die Ent- 
stehung des ätaphyloma posticum könne nicht verhütet werden, und der Uebergang der 
Schulinyopie in die hochgradige brauche nicht verliutcl zu werden, weil aie auch ohne 
diese Maaasnahmen gar nicht stattfinde. " Das liier cilirte Urteil könnte leicht zu einer 
bedenklichen Untcrschiltziing des Wertes unserer schuUiygienischen Maassnahmen tuhreo. 
Ganz abgesehen von der allgemein sanitären Bedeutung einer energischen Fürsorge für gute 
Beleuchtung der iSclmlräume und gerade Körperhaltung der Kinder scheint mir die 
Möglichkeit, durch zweckmässige Maassnabmen den durchschnittlichen KurzsicIitigkeitB- 
grad wesentlich herabzumindern, durchaus nicht so fernzuliegen, wie Schnabel und 
Herrvheiser dies anzunehmen scheinen, wenn sie sagen „würde es doch noch gelingen, 
der Kntwickelung der Myopie in den Schulen Schranken zu setzeu, so müssten wir dies 
als einen höchst erfreulichen Beweis ärztlichen Küiinens betrachten." Wenn wir in der 
angeborenen geringeren WiderstandsfähigkeiC der Seiera die Ilauptursache für die 
Entstehung der Myopie sehen, so wird selbstverständlich eine aolclie durch schulhygie- 
nische Maassnahmen nicht eliminirt und ein gewisser Freccntsatz von Kurzsichtigkeit 
mit oder ohne Nahearbeit immer bestehen bleiben. Aber da die Nahearbeit zweifellos 
ein sehr schädliches Moment für die Entwicklung der Kurzsichligkeit ist, so wird diese 
wollt sicher durch zwockroässigc Maassnahmen binaicLtlich der Nahearbeit einge- 
schränkt werden künnen. Wir sahen, dass eine Keihe von zuverlässigen Beobachtern 
die Meinung vertritt, dass unter dem Einflüsse der Nahearbeit ein Teil der in der 
Schule erworbenen Slyopieen noch höhere Grade, ab 9 D, erreichen und schwere Compli- 
cationen zeigen kann. Andererseits ist es sicher, wie Homer u. A. betont haben, dass 
schon bei Myopiegraden unter 9 D., ja schon bei G U. Netzhau tabläsung aicht ganz 
selten ist. Es wären mit Rücksicht hierauf allein die schul hygienischen Maassnabmen 
schon genügend gerechtfertigt. Aber auch wenn wir hiervon absehen, so würde 
eine Herabsetzung des durchschnittlichen Myopiegrades bei unserer Jugeud Grund 
genug für eingreifende Maassregelu sein. Ich kann in dieser Kichtuog mich der 
Ansicht Schnabels und Herrnheisers nicht aDschliessen, dass diese ächulmyopie 
gewiesermassen eine Annehmlichkeit sei, um derentwillen „viele Emmetropen* .mit 
Freuden" auf den Qenuss verzichten würden, ohne Brille deutlich in die Ferne sehen 
zu könneu. Ich glaube nicht, dass die geringfügigen Vorteile, die alte Leute haben. 



wenn sie wegen Uyopie zum Lesen und Scbreiben kein« 
schale fallen können gegenüber den grossen Nsclitcilen, 
im besten Mannesalter sieb aus der Unräbigkeil ergebet 
lieh zu sehen. Nach meiner Ueberzeugung werden w 



I Olasfw bedürfen, io die Wag- 
die während der Jugend und 
, ohne Glas in der Ferne deut- 
r in dem Maasse, als wir den 



DurchscbnitUgrad der Myopie herabsetzen, auch die Leistungsfähigkeit unserer Jugend 
erhöhen. Denn zweifellos wird ein emmetropischer oder leicht kurzsichtiger Jüngling 
und Mann für die meisten Beruiaarter besser geeignet sein, als ein solcher mit 6 — 9 
D. Myopie. Wir werden mit allen Mitteln weiter dabin arbeiten müssen, für unsere 
Schaljugend die denkbar günstigsten Verhältnisse für die Nahearbeil zu sehatlen, in 
erster Linie durch solche Einrichtungen, die eine Arbeit hei möglichst geringer Con- 
vergenz der Blicklinien ermöglichen, in zweiter Linie durch Maassnalimen, die eine länger 
fortgesetzte Nahearheit bei ungenügender Beleuchtung thunlichst einschränken. 8chi- 
mit Recht ist insbesondere auch auf die Notwendigkeil hingewiesen worden, den häus- 
lichen Arbeiten mehr Aufmerksamkeit zu schenken, bei weichen oft unter durchaus 
nnhygieniscben Bedingungen viele Stunden lang die Augen mit Nahearbeit angestrengt 
werden. Dssa auch bei wesenllicher Reducirung dieser häuslicbcn Arbeiten befriedi- 
gende Lelirerfolge erreicht werden können, ist durch erfreuliche Erfahrungen an ver- 
schiedenen deutseben Gymnasien nachgewiesen worden. 

Eine weitere, fundamental wichtige Frage ist die, ob und inwieweit wir durch 
geeignete Brillenwabl dem Forlsclireiten der Myopie Einhalt thun kOnncn, Die oben 
besprochenen theoretischen Anschauungen führen hier zum Teile zu einander direct ent- 
gegengesetzten Folgerungen, deren Consequenzen ftlr die Praxis von einschneidender 
Bedeutung sind. Uie Anhänger der Hypothese von dem schädlichen Einflüsse der 
Accommodation auf die Eiitwickelung der Myopie müssen folgerichtig, um deren Forl- 
scbreiten zn verhüten, jede, auch die geringste Accommodationsanstrengung zu verhüten 
trachten. Sie werden also principiell mtigltclist schwache Gläser verordnen und die 
Myopen soweit möglich in der Nähe überhaupt ohne Glas arbeiten lassen. Die An- 
hänger der Convergenzliypothese, bezw. einer jeden Hypothese, die in dem Drucke der 
äusseren Augenmuskeln ein die Myopieentwicklung besonders ungünstig beeinflussendes 
Moment sehen, werden im Allgeraeineo starke Gläser verordnen, damit die Patienten 
in möglichst grossem Abstände lesen und schreiben und möglichst wenig in Versuchung 
kommen können, zu convergiren. 

Die Neigung, bu schwache, die Myopie nicht corrigirende Gläser zu verordnen, 
ist heute noch weit verbreitet, wenn auch nieht mehr in so hohem Maasse wie früher. 
Manfhner vertrat nach Beobachtungen an seinen eigenen Augen die Meinung, 
dass das „Tragen der nculralisirenden Brille das äignal fUr eine geringe Zunahme der 
Myopie sei," die nicht mehr waehse, so lange das Glas nicht gewechselt werde, aber 
rasch wieder eine geringe Zunahme erfahre, sowie dies letztere geschehe. Er meint, 
dass infolge des Tragens des Corrcctionsglases ein leichter Aocommodationskrampf ein- 
trete, „der sich dann in wirkliche Myopie umsetze." Die gegen eine solche Ansicht 
EU erhebenden Bedenken sind oben ausführlich besprochen. 



Auch Javal hält die Gefahr des Aocommodirena für so grois, dau er empfahl, Patienten 
mit beginnender Myopie Co n vexgläser tragen lu Inssen. Doch hat leiii VorachUg meines 
WisaeoB, wcnigatens in DeutschlHnd, wenig Anklang gefunden. Tscherning iat gleichfulU der 
Meinung, dnoR mnn bei Myopen die Accommo.lation mögliclist einschränken oder ganz aus- 
echliesscn Bolle, und glebt daher nur solche CorcHvgtÜscr, die den Fcrnpiinkl in einen Ab- 
stand von 33 cm verlegen, damit die Arbeit in der Nähe ohne Accommodntion möglich sei. 
Die Ausschaltung der Accommodalion durch wochenlange Lithmung des CiliarmuskelB, die 
früher so sehr beliebten Alropincuren, sind glücklicherweise wohl allgemein verlassen. 

Die Anhänger der anderen Hypothesen über die Entstehung der Myopie tretea 
im Allgemeinen filr eine möglichst vollständige Correution der Myopie ein. 

Wie schon Domlers der Meinung wafj dass die Myopie eines Auges entschieden 
weniger progressiv sei, wenn es frühzeitig die voll eorrigirenden Gläser trage, so 
begegnen wir neuerdings bei einer grösseren Reihe von Forschern der Anschauung, daea 
man Myopen nach Möglichkeit vor zu schwachen Gläsern hüten solle, da man dadurch 
viel eher als durch zu starke schaden könne. In besonders nachdrücklicher Weise hat 
zuerst Förster in einem interessanten Aufsatze die Bedeutung hervorgehoben, welche eine 
Verminderung der Convergenz der Sehaxea durch voUoorrigirendo Gläser auf das 
l'^ortsc breiten der Myopie haben könne. Freilich wird gegen die von ihm angeführten 
51 Fälle, bei welchen die Myopie beim Tragen starker, z. Teil übercorrigirender Brillen 
nicbt progressiv war, der Einwand gemacht werden können, dass dies zuflillig ohnehin 
nicht progressive, sondern mehr oder weniger stationäre Myopieformeii gewesen seien. 
Wir besitzen eben noch keinerlei Anhaltspunkte, um zu entscheiden, ob ein nnter- 
auclites myopisches Auge eine stationäre oder eine progressive Myopie besitzt. Immer- 
hin bleibt es ein hoch anzuschlagendes Verdienst Försler's, mit einer Reihe sorg- 
fältiger Beobachtungen dem Dogma von der Schädlichkeit der starken Concavgläser 
erfolgreich entgegengetreten zu sein. Aehnliolie Anschauungen haben nach ihm Slillitig, 
Dor, Priestleij Smith, Cuigiiet und Andere vertreten. 

Dor hst 3145 Myopen voll corrigirt. Unter ßS Palienton, die er iHngere Zeit 
verfolgen konnte, vermochte die volle CorrecCion bei 28 das Fortschreiten der Myopie 
nicht EU verhindern, aber die beobachtete /unahme fdsst Dor nur als Folge physiologischen 
Wachstums auf. In 26 Fällen blieb die Myopie sUlionär, in 17 nahm sie nb. Dor glaubt 
auch einen günstigen Eiufluea dor vollen Corroctiou auf die Sehschärfe WHbrgenommen tu haben. 

Das Vorurteil von der scliädlichen Wirkung starker Brillen ist nicht nur unter 
Laien, sondern auch unter Fachgenossen heute trotz der angeflibrtea Untersuchungen 
nocb sehr verbreitet. Nach meiner Ueberzeugung lassen sich triftige Gründe gegen das 
Tragen volloorrigirender Brillen bei niederen und mittleren Myopiegraden nicht mehr vor- 
bringen, seitdem der Nachweis erbracht ist, dass die Accommodationsthätigkeit ganz ohne 
EinäuBB auf die Höhe des iotraocularen Druckes ist. Es dUrfte auch schwer fallen, 
klintache Beobachtungen beizubringen, welche einen solchen scliädlichen EinÜuss auch 
nur wahrscheinlich machen könnten. Anderereeits wissea wir aus zahllosen Erfahrungen, 
dass das Tragen zu schwacher, nicht corrigirender Brillen oder gar der völlige Ver- 
zicht auf solche sicher nicht im Staude ist, da« Fortschreiten der Myopie zu verhindern; 



manche Beobachtungen machen es sogar wahreohcinlich, daits dadurch der Proeess an- 
günstig beeinfluBSt wird. Man wird danach, Belbet wenn es nicht möglich ist, dem 
Fortschreiten der Myopie durch die vollcorrigirenden OlAeer Einhalt zu thun, die Ver- 
ordnung solcher doch der unvolUtäadigen Correction vorziehen, soweit nicht im 
einzelnen Falle besondere Gründe dagegen sprechen. Dass auf gleichzeitig vorhandene 
Insufficicnz bei der Brillenverordnung «ntsprechend RUcksicIit zu nehmen ist, versteht 
sich von seibat. Verschiedene Umstände, von welchen hier nur einige der wichtigeren 
aufgezählt werden mögen, können Anlass geben, von der allgemeinen Kegel abzugehen. 
Für Patienten mit niederen und mittleren Myopiegraden (bis zu (i — 8 D.) kann 
man etwa bis zum 40. Jahre die vollcorrigirenden Gläser verordnen. Sie werden in 
der Mehrzahl der Fälle gut vertragen, wenn auch in den ersten Tagen oft über ein 
gewisses Unbehagen geklagt wird, das zum Teil auf die ungewohnte .Schärfe der Netz- 
hautbilder, zum Teil auf die geänderten Beziehungen zwischen Oonvergenz- und 
Accommodatlonsgrösse innerhalb der relativen Accommodationsbreile zurückzuführen sein 
dürfte. In der Regel sind aber diese Störungen schon nach wenigen Tagen geschwunden 
und die Brille wird dann dauernd ohne Beschwerde getragen. Jenseits des 40. — 4ü>. 
Jahres wird man selbstveraländlich das vollcorrigirende Glas nicht mehr zur Nahe- 
arbeit tragen laseen können, sondern der Abnahme der Aucommodalioiishreite entsprechend 
für die Nähe schwächere Gläser geben, die nach den für die Presbyopie maasagebendcn Ge- 
sichtspunkten zu versehreiben sind. Bei höheren Graden von Myopie als 8 oder 9 D. 
findet man nicht selten einen ausgesprochenen Widerwillen gegen das Tragen voU- 
oorrigirender Gläser, der auch bei längerem Tragen nicht überwunden wird. Man 
wird dann zu dauerndem Gebrauche schwächere Gläser verordnen, auf deren Wahl des 
Patienten Stellung, Tliätigkeit, Alter uaw. von Einfiuss sein werden, so daas allgemeine 
Regeln nicht aufzuBtellen sind. Fa ist aber zu betonen, dass nicht selten auch hei 
hohen Myopiegraden die Patienten sich an die volle Correction gewöhnen und dann 
von einer solchen wesentliche Vorteile haben. Gläser von mehr als 12 — 14 D. werden 
aum dauernden Tragen kaum in Anwendung kommen, häufig dagegen etwa als Qombi- 
nation von Brille und Klemmer, zu vorübergehender Besserung des Sehens in die Ferne. 



VII. Operative BehaadlDug: der Myopie. 

DasB hochgradig kurzsichtige Augen nach Entfernung der cataractösen Linse 
häufig ohne Gläser ein sehr gutes Sehvermögen haben, ist seit bald zwei Jahrhunderten 
bekannt und wurde schon von Boerhave (ITOS) richtig erklärt mit den Worten: 
„Leute Bupprcssa focus in puncto a Cornea remotiori tigitur, ut in retinam ipsam incidat, 
qui antea ante retinam coUigebatur." Die Extraction der klaren, nicht getrübten 
Linse zur Beseitigung der Kurzsichtigkeit ist zuerst von Abee DesmouceaHX 1776 er- 
örtert worden. Jaiiin hatte, wie es acheiut auf DesmoHceaux" s -Anregung hin, schon 
1772 die Operation öfter ausgerührt. In Deutschland hat zuerst Bichter l'iSO die 



Operation m seinem Lehrbnche warm befürwortet, doch iat nicht sicher, ob er sie auch 
wirklich ausgefübrt hat. Später ist die Frage, ob der Eingriff tbunlich sei oder nicht, 
oft ventilirt worden: Desniouliiis befürwortete den Eingriff, Beer, der keine eigene 
Erfahrung über den Gegenstand hatte, Bpricht sich sehr vorsichtig aus. Im Jahre 
1822 sagt Weiler: „Ich glaube nicbt, daas sich jemand zu einer solchen Cur entschli essen 
wird, indem für das ganz sichere Gelingen der Operation doch niemand einstehen kann," 
Bei Benedict (1S22 — 25) finden wir eine sehr ausführliche Erörterung und sorgfältige 
JndicationsBtellung für den operativen Eingriff. Von liadius wurde 1839 die Entfernung 
der klaren Linse aus dem myüpisclien Auge empfohlen und als Operationsmethode zum 
ersten Male die Discission vorgeBchlagen, während bis dahin allgemein die Exlraction 
der Linse geübt worden war. lÜbS berichteten in Heidelberg A. Weber und Mooren 
über gute Erfahrungen bei Beseitigung der Linse, doch wurde da» Verfahren, da 
V. Gräfe und Donders dasselbe nachdracklichst bekämpften, in den nächsten 30 Jahren 
nur vereinzelt ausgerührt, so von Copp^e 1867, von Wicherkievnct 18ÖI, von SmÜh in 
Chicago 1880. Vom theoretiEchen Standpunkte befürwortete 1876 MautImer die 
Operation mit den Worten: „WUsste ich eine ätaroperation, die z. B. so ungefährlich 
wie eine Irldectomie wäre, so würde Ich dieselben unbedingt allen höchstgradlgcn 
Kurzsichtigen anraten." 

Die wesentliche Gefahr bestand in der voran tisep tischen Zeit in dem Eintreten 
einer Infection. Mit Einführung der Aniisepsie ist diese Gefahr verschwindend klein 
geworden und wohl wesentlich dessbalb hat der erneuerte Vorschlag von Fiikala (1889) 
und von Vaclier (1800), nachdem er anfänglich lebhaftem Widerspruch begegnet war, 
später allgemeinen Beifall und die Extraction der klaren Linse in den letzten 8 Jahren 
grosse Verbreitung gefunden. 

Unter den Einwänden gegen die principielle Berechtigung der Operation ist der 
häufig erhobene, dass der Patient durch diese seines Äcuommodationsvermögens verlustig 
gehe, schon desshalb hinfallig, weil die höhergradig Kurzsichtigen, soweit sie ohne 
Glaa sehen, ja keinen Anlass zum Accommodiren und auch keinen Vorteil davon 
haben, denn ihr dicht am Auge gelegenes Accommodationsgeblet beim Sehen ohne 
Gläser ist ausserordentlich klein. Was die Infeotionsgefahr angeht, so ist diese bei 
geeigneter antiseptischer Behandlung und bei Benutzung zweckmässiger operativer 
Verfahren so gering, dass sie nicht mehr als stichhaltiger Einwand gegen die Operation 
»ngesehen werden darf. 

Ein sehr viel gewichtigerer Einwand ist der, daas durch die Operation möglicber- 
weise die Gefahr einer Netzhau tablösung näher gerückt werden könnte. Üie Frage 
nach dem Vorkommen von Netzhautablösung nach Entfernung der Linse ist von 
grÖGster praktischer Bedeutung, denn es würde nach meiner Meinung durchaus unstatt- 
haft sein, die Operation vorzunehmen, sobald mit Sicherheit nachgewiesen wäre, dass 
die Entfernung der Linse in dieser Hinsicht ungünstig wirkte. Eine völlig sichere 
Antwort auf diese Frage wird nur schwer zu erhalten sein: Wenn in einem operirten 
Auge eine Ketzhautablösung auftritt, so wird man leicht geneigt sein, die Operation 
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anzuschuldigen, aber bei der Häufigkeit des Vorkommens von Netzhautablfisung 
gerade in den höclmtgradig kurzsiclitigen Augen liegt die Mögtichlceit nahe, daes der 
Eintritt der Ablösung von der Operation unabhängig ist und auch ohne diese er- 
folgt wäre. 



Otto ' 



solllc. 



richtet von einer jungen Pntientin mit hochgradiger Myopie, hei welcher die 
Linse einige Wochen nach der ersten UnterBuchiing vorgenommen werden 
vor den) zur Operation festgesetzten Termin trat Netihautablösiing auf. In 
L' Klinili kam folgender Fall zur Bcohachtungr Ein Patient mit bsidcrBcitiger hoch- 
gradiger Myopie und einseitiger Nctzhaulahlösung stellte sich wegen seinee zweiten, noch 
sehtüchtigen Auges vor; von einem operativen Eingriffe wurda mit Rücksicht auf die Netz- 
hautabhebiing des ersten Auges abgesehen: wenige VVoehen später trat eine solche auch am 
zweiten Auge auf Wäre in diesen beiden FÄllen, welchen leicht ähnliche aur Seite gestellt 
werden könnten, doch eine Operution vorgenommeti worden, so hätte man wohl diese für 
die Ablösung verantwortlich gemacht. 

Von verscliiedenen Augenärzten wird der Entfernung der Linse geradezu eine 
Scbutzwirkung gegen das Auftreten von Netzhautablösung zugeschrieben, am naohdrück- 
lichstcn von Variier, der die Operation vorzüglich aus pro phylae tischen Gründen 
empfiehlt. Wenn er aber als Stütze für seine Auffassung Falle von hochgradiger 
duppelseitiger Myopie anführt, bei welchen nach eioiseitiger Operation im späteren 
Verlaufe Ncizhaulablösung am nicht operirten Auge auftrat, so sind mir andererseits 
Fälle bekannt, in welchen nach der einseitigen Operation nur das operirte Augo an 
NetzhautahlÖBung erkrankte. Einer unserer ersten Collcgeu erzählte mir von eineni 
jungen Manne, bei welciiem nach der (anderwärts vorgenommenen) beiderseitigen Ent- 
fernung der Linse an beiden Augen totale Netzhautablösung auftrat. 

Der einzige Weg, um eine einigermassen befriedigende Antwort auf diese wichtige 
Frage zu erhalten, ist der einer statistischen Untersuchung über die Häufigkeit der 
NetzhautablÖBungen in nicht operirten und in operirten myopischen Augen. Eine sehr 
sorgfältige iSCatistik dieser Art hat Otto aufgestellt und ist zu dem Ergebnisse ge- 
kommen, daas die Netzhautablösung in den operirten Augen nicht seltener, aber auch 
nicht häufiger vorkomme, als in den nicht operirten. Es erscheint mir danach 
trotz der angeführten Bedenken völlig gerechtfertigt, den operativen Eingriff vorzu- 
nehmen. Die Tof/ter'sche Auffassung von der Schutzwirkung der Eslraction kann 
ich allerdings nicht flir zutreffend hatten und bin der Meinung, dass wir immer die 
Möglichkeit mit in Kauf nehmen müssen, dass einzelne der operirten Augen später 
an Netzhautablösung erkranken. Aber das post hoc, ergo propter hoc scheint mir hier 
nicht durchweg zutreffend. Von wesentlicher Bedeutung fdr diese Frage durfte auch 
die Wahl der Operationsmethode sein. Das Auge kann nach der Operation etwa durch 
Drucksteigerung infolge von Linsenquellung oder durch starke Qlaskörperverluste bei 
der Nachoperation oder durch directc Verletzung des Glaskörpers bei der Operation 
selbst (Durchschneidung der ganzen Linse) geschädigt werden, und es ist woltl denkbar, 
dasa ein solches leichter nachträglich erkranken kann, als ein mit glattem Heilungs- 
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verlaufe und ohne GlaBkörperverlust oder -Verletzung operirtta Auge. Die Technik 
der Operation ist somit ein weiterer Punkt von grüsster Bedeutung. 

Für den operativen Eingriff zur Beseitigung der Linse kommen U Verfaliren 
in Betracht: Die Discission (mit oder ohne nachfolgende Extraction) oder die sofortige 
Extraction der Linse. Daa letztere, bis zum Jahre 1839 ausschlieaalicli geübte Ver- 
fahren ist durch die Einführung der Discission (Radius) fast vollständig verdrängt 
worden. Auch gegenwärtig wird noch von der Mehrzahl der deutsclien Operateure nur 
die Discission der Linse geUbt. Dagegen empBehlt Vaciter die sofortige Eictract'ion der 
Linse ohne Iridectomie. Auch ich habe im Laufe der letzten 2 Jahre eine grössere 
Reihe von Myopieoperationen nach einer der Vaclier' sc\ien in den wesentlichen Punkten 
ähnlichen Methode vorgenommeo. Nach nieioen Erfahrungen, die sich auch auf zahl- 
reiche Discissionen erstrecken, muss ich der Extraction entschieden den Vorzug 
geben. Nicht nur wird in der Mehrzahl der Fälle das Heilverfahren wesentlich abge- 
kürzt, sondern es ist im Allgemeinen der Hellverlauf wesentlich glatter und leichter. 
Bei einer Reihe von Operationen an jugendlichen Individuen konnte ich die Patienten 
schon eine Woche nach dem Eingriffe mit gutem Sehvermögen entlassen. In anderen 
Fällen ist nach '2^4 Wochen eine kleine Nachstaroperation, meist nur Discission, 
seltener eine Linearextraction nötig. Länger dauernde Reizerscheinungen wurden nach 
dem Eingriffe selten, Drucksteigerungen niemals beobachtet, während ich früher, nach den 
Discissionen, solche oft in bedrohlichem Grade auftreten sah. Vordere Synochieen lassen 
sich bei richtiger Operation fast mit Sicherheit vermeiden. Ich gehe bei jugendlichen 
Kranken mit der Lanze, bei älteren mit dem Gni/e'schen Messer im LimbuB corneae 
ein und lege den Schnitt so, dass die innere Hornhautwunde wesentlich kleiner Ist als 
die äussere. Zu dem Zwecke führe ich bei Benutzung der Lanze diese nicht parallel 
zur Irisebene ein, sondern so, dass die Spitze der Lanze etwas gegen die Kuppe der 
Cornea gerichtet ist. Die innere Wundlippe bildet dann ge wisser maassen eine Klappo, 
die einen Iriaprolaps zu verhindern geeignet ist. Die vordere Kapsel eröffne ich ent- 
weder mit der Lanze seibat oder mit der Kapselpincette. Die Linsenmassen lassen sich 
bei geeigneter Grösse des Schnittes unter allen Umständen leicht und ili grosser Menge 
entfernen. Auch Sattler und Schreiber haben neuerdings mit der Extraction gute Er- 
fahrungen. Sie kann ebenso gut im vorgerückten wie im jugendlichen Alter vorge- 
nommen werden, wenn der Schnitt dem Alter entsprechend grösser angelegt wird. Was 
die Conaistenz des Linsenkernes angeht, so kann ich die v. Hippel'sclie Angabe nicht 
bestätigen, nach welcher in den excestiv myopischen Augen der Sclerosirungeprocess 
in der Linse entweder viel später sich entwickle oder gans ausbleibe. Er fand bei 
&0- und ööJshrigen ^auch nicht die Andeutung eines Kernes." 

Bei der 1 n d icationsstel lung iit zunächst notwenrlig zu wissen, von welchem 
Kurzsichtigkeiisgrade an der operative Eingriff gerechtfertigt ist. 

Die günstigsten Verhältnisse bieten jedenfalls diejenigen Fälle, bei welchen »ach 
Beseitigung der Linse angenähert emmetropische oder leicht myoplsohe Refraction vor- 
handen ist. Doch haben meist auch solche Patienten noch einen sehr wesentlichen 
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Vorteil von der Operation, die eine hochgradige Karxsichtigkeit gegen eine leicht 
hypermetropisohe Refraotion eintaascben, da ihre Sehfthigkeit in den meiaten Fällen 
durch die Operation merklich gesteigert wird. 

Die Ermittelung des Myopiegrades, der nach Entfernung der Linse erome- 
tropische Refraction gibt, kann für ein scbematisobes Auge nach den bekannten Formeln 
in einfacher Weise geschehen. 

Für das aphakische Auge lässt sich die Achsenlänge aus der vorher ermittelten 
Refraction direct berechnen, da mit dem leicht zu messenden Hornhautradius und dem 

Index der brechenden Medien die nötigen Elemente zur Berechnung gegeben sind. Wir be- 

F' F" 

nutzen die Formel -^ — f- -^^-=z 1, in welcher F' und F" die Brennweiten des aphaki- 

schen Auges, P den Abstand des Fernpunktes vom ersten Hauptpunkte des Auges 

p/p 

bedeutet. Es ist dann die gesuchte Achsenlänge f^ -— ^ — ^. Im Belmholtjs' sohen 

schematischen Auge ist F'^23,265 F'' = 31,095. Für f = od wird f'-P' d.h. das 
aphakische Auge muss eine Achsenlänge von 31,090 mm haben, wenn es parallele 
Strahlen auf seiner Netzhaut vereinigen soll. Die dieser Achsenlänge fUr ein linsen- 
haltiges Auge entsprechende Myopie berechnet man fiir das schematische Auge unter 
Benutzung der Formel IT^F'F", in der F' und F'' die Brennweiten, 1' und 1'' 
die Abstände des Objectes bezw. Bildes von dem vorderen bezw. hinteren Brennpunkte 
des linsenhaltigen, schematischen Auges bedeuten. 

Die berechneten Ergebnisse weichen nun merklich von den thatsächlich gefundenen 
Werten ab, wenn man für die Brennweiten und ftir die Achsenlängen die Werte des 
Helmhollz' sehen schematischen Auges einsetzt. Durch Vergleich der empirisch ge- 
fundenen mit den durch Rechnung ermittelten Werten kann man (in analoger Weise, 
wie dies Becker und MaiUhner fUr das nach der Extraclion stark übersichtige, normale 
Auge gethan haben) die Richtigkeit der Werte jenes schematischen Auges prüfen. Es 
ergibt sich, in Uebereinstimmung mit den Angaben der genannten Forscher, dass die 
von HelnüioUz für das schematische Auge angegebenen Werte für die Brennweite der 
Linse und fUr die Brennweite und Achsenlänge des emmetropischen Auges zu klein sind. 
Dies gilt auch fUr die neueren BeltnfioUz' sehen Zahlen. Einige für die vorliegende Frage 
interessantere Beispiele mögen die grossen Unterschiede zwischen den wirklichen und 
den berechneten Werten darthun. 

Ein nach Linsenentfernung emmetropisches Auge von 31,095 mm Länge hat, unter 
Zugrundelegung des HelmhoUs' achen schematischen Auges mit der Achsenlänge 22,824 
mm eine Verlängerung von 8,271 mm, danach ist 1^ = 38,79 mm. Die der genannten 
Achsen Verlängerung entsprechende Myopie müsste also durch ein Qlas von 1000:38,791 
d. i. von mehr als 25 D. corrigirt werden, welches sich im vorderen Brennpunkte 
des Auges, ca. 13 mm vor dem Homhautscheitel, befindet (Eb entspräche dies einer 
auf den ersten Hauptpunkt bezogenen Myopie von 18,4 D.) Die empirisch ermittelten 
Werte sind nun aber viel kleiner. Es hat sich gezeigt, dass in der grossen Mehrsabi 
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der Fälle solche Augen nach Linsenentfernung emme tropisch werden, die vorher zur 
Ferncorrection ein Glas von lÖ — 20 D. nötig hatten (entsprechend einer auf den Haupt- 
punkt bezogenen Myopie von 14 — 15 D.). Die Uebereinstiromung mit den Thataacheo 
wird besser, wenn man dem Schema tischen Auge eine etwas grossere Länge und den 
Brennweiten der Linse und des Auges grössere Werte gibt, wie dies schon Maulhtier, 
Becker u. A. gefordert haben. Becher hat auf Grund seiner an staroperirten Augen 
vorgenommenen Messungen folgendes sclienialisclie Auge aufgestellt. 



Hornbautradius 

Brechungsindex des Kammerwasaera 

Vordere Brennweite der Hornhaut 

Brennweite der Linse 

Vordere Brennweite des Auges 

Hintere Brennweite des Auges 

Ort des vorderen Brennpunktes — 

Ort des hinteren Brennpunktes 



7,7 



54,84 

16,15 
21,59 

13,90 
23,87 



Zu ähnlichen Zahlen ist Mmithner gekommen. Die Werte stehen genügend 
in Einklang mit den Thatsachen. Gs liegt daher, solange nicht neue, zuverlässige 
Messungen der Linsenbrennweite mitgeteilt werden, kein Anlass vor, noch weitere 
Bchemalisclie Augen mit wenig von den vorliegenden abweichenden Znhlen auf sna teilen. 

Da wir uns bis jetzt, wenigstens iür das linaenhallige Auge, noch mit Werten 
begnügen müesen, die cxperimentoll nicht genügend fcstgetelU sind, da zudem, wie wir 
oben sahen, eine bestimmte Refraction nicht genau an eine bestimmte Achaenlänge 
des Auges geknüpft ist, so können wir auf die rechnerische Wiedergabe der verschie- 
denen Myopiewerte fiir die verschiedenen schomatischen Augen im Einzelnen verzichten. 
Dagegen scheint es nicht überflüssig, eine nach den obigen Formeln berechnete Tabelle 
fUr die Beziehungen zwischen den Correctiunsgläsern des aphakischen Auges und 
seinen Achsenlängen wiederzugeben. Unter Bbiiutzung des reducirten Auges wollen 
wir dann weiter uns wenigatena eine Vorstellung über das VerhäUnias zwischen der Refrac- 
tion des aphakischen und des linsen balligen Auges bei verschiedenen Kurzsichtigkeils- 
graden verschaffen. 

Wir sind durch die operative Beseitigung der klaren Linse zuerst in die 
Lage versetzt, in grüiserem Umfange Augen zu untersuchen, bei welchen vor und 
nach der Extraction Krümmungsradius und Brechzustand genau gemessen werden 
können, was bei der ätaroperation nur ausnahmsweise möglich ist, Zahlreichere Messungen 
dieser Art würden für unsere Kenntnisse von dem optischen Bau des Auges förderlich sein. 

Für einen Hornhautradius von 7,829 mm und einen Brechungsindcx von 1,-3365 
ergeben sich folgende Beziehungen zwischen dem das aphakische Auge fUr die Ferna 
corrigireoden Glase und der Achsenlänge dieses Auges. 
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Comctlonigltt f, d, »phtklteli* 




1 CoiT«ctiontglAs r. d. aphakitchtt 




Aage, 12 mm Tor dar Uorahtut. 


Aehsenlingtt 


Auge, 12 mm vor der Uornhaat. 


Aehsenllogtt 


0. 


mm« 


D. 


mm. 


+ 16 


21,288 


•f 5 


27,671 


+ 15 


21,805 


+ 4 


28,326 


+ 14 


22,343 


+ 3 


28,994 


+ 13 


22,899 


+ 2 


29,680 


+ 12 


23,439 


+ 1 


30,380 


+ 11 


24,040 





31,095 


+ 10 


24,617 


— 1 


31 ,827 


+ 9 


25,179 


— 2 


32,576 


+ 8 


25,787 


3 


33,334 


+ 7 


26,406 


— 4 


34,126 


+ 6 


27,015 







Aus der Tabelle geht hervor, dass einer Refractionsdifferenz des aphakischen 
Auges um 1 D. eine mittlere Achsenlängendifferenz von ungefähr 0,6 mm entspricht. 
(Qenauer ist sie nach den Achsenlängen etwas verschieden und beträgt etwa 0,5 mm 
bei den kleineren, etwa 0,7 — 0,8 mm bei den grösseren Achsenlängen.) Einer Ver- 
längerung des Auges um ca. 6 mm, etwa von 24,04 auf 30,B8 mm, entspricht eine 
Refractionsdifferenz von ca. 10 D. Im linsenhaltigen Auge dagegen entspricht einer 
Refractionsdifferenz von 1 D. nur eine Achsenveränderung von angenähert 0,33 mm 
(0,32 mm für die Brennweiten des Helm] lolt^' sehen schematischen Auges, 0,34 mm für 
die des Becker'sehen Auges). Die gleiche Achsen Veränderung hat also im linsen- 
haltigen Auge eine etwa 1,8 mal grössere Refractionsveränderung zur Folge, als im 
aphakischen Auge. Sie beträgt fiir die Achsenverlängerung von 24,04 auf 30,38 mm 
ca. 18 D. Wenn wir die Länge der Augenachse des emmetropischen Auges zu 24 
mm annehmen, so wird einem 30 mm langen Auge eine Myopie von nahezu 18 D. 
entsprechen. Nach Entfernung der Linse wird die Refraction des ersten, emmetropisch 
gewesenen Auges -j- 11 D., die des zweiten angenähert 1 D. betragen. 

Da aus den oben angeführten Gründen es im Allgemeinen weder möglich noch auch 
für die praktischen Bedürfnisse nötig ist, die betreffenden Werte jedesmal mit grösster 
Genauigkeit auszurechnen, eine vereinfachte Berechnung aber praktisch grosse Vorteile bietet, 
80 möge hier eine von Hirschherg für das reducirte Auge aufgestellte Tabelle Platz finden. 
(F^z=l6 mtn, F^^ = 20 mm. Achsenlänge des emmetropischen Auges 24 mm.) 



K 


1 10 D 


M 3 D 


4- 8,6 D 


M 6 D 


+ 7 D 


M 9 D 


+ 6,6 D 


M 12 D 


+ 4 D 


M 16 D 


+ 6,2 1) 


M 18 D 


-i 1,0 D 


M 21 D 


r».t F. 


M 24 D 


— l,ä 


H 27 U 


— 3,0 D 


M 30 D 


— 4,5 D 



Hirschberg nimmt an, dflsa die einer Achsen Veränderung um 1 mm entaprechende 
KefraclionBRiiderung im aphAkischen Auge doppelt so gross sei, wie im linsenhnltigen (während 
sie genauer, wie wir sahen, angenähert das l,8rtiche jenes Wertes beträgt). Unter Benutzung 
dieser Vereinfachung lässt sich die Kefraetion, welche ein myopisches Auge nach EntfernoDg 
der Linse haben wird, angenähert bereehnen, „indem man die Dioptrioenzahl des Corrections- 
glases des kurzsichtigen Auges durch 2 dividiit upd den erhaltenen Wert von II D. d. b. 
von der Kefraetion des apbakisch gemachten Bmmetropenaugcs abzieht" (Oslu-ald). Hirsch- 
berg, der die Hypermetropie des aphakischen Emmetropenaugcs zu 10 U. annimmt, drückt 



ingc: 



führt 



mel II 



^ l!aw = 



+ 10-^ 



Mx 



I D. Ra bedeutet die Kefrae- 



tion des aphnkischcn Auges, das frUlier eine Myopie von * D. besessen hatte. Die Berechnung 
ergibt eine ziemlich gute, für die meisten praktischen Zwecke genügende Uebcrcinstimmung 
mit den Thalaachen. 



Eine etwas weniger 
der nach der Estraction zur 



gegeben. Sie lautet I 



infache, aber gleicbfalls, sofern es sich nur um Ermittelang 
rwurteaden Kefraetion bandelt, brauchbare Formel hat Eperon 

i j_ Yi ' "~ ^^'^ ^- '* ' '*' ^'* Kefraetion des myopischen Auges, 



also 



—— die Verlängerung der Sehachse und 24 + - — die LIinge der Sehachse des myo- 
pischen Auges; vorausgesetzt ist, dass die Achsenl&nge des emmetropischen Auges ^ 24 mm, 
der Hornbautradius ^ 7,7 mm sei. 

Eine allgemeinere LÜBung der Fragein sehr Ubersichtlicher Form hat Salsmann gegeben. 

Aua der Formel "S" 4" f" ^ ^ ergiobt sich, wenn n der Index des letzten Mediums, also 



1 . , 



-+ ^-- 



Wird die Acfaaenlfioge des myopischen Auges mit I bezeichnet, der Abstand des hinteren 
Hauptpunktes dca linaenbaltigen Auges von dem hinteren Hauptpunkte des aphaki sehen 
Auges (der im HornbsutBcbeitel gelegen ist) mit &, so ist f" =; 1 — #. Beaeichnet m den 
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Abstand des Fernpunktes des myopischen Auges vom vorderen Haoptponkte, also — den 

Grad der Myopie, so erhält obige Formel, wenn mit F^^ die hintere Brennweite des linsen- 

haltigen Aoges bezeichnet wird, die Gestalt [- z f. = -=7^ also — = -=^7, — 

nm 1 — \/ t m b 

—. Wird im aphakischen, noch myopisch gedachten Auge der Abstand des Fempunktes 

1 — \r 

vom vorderen Hauptpunkt mit A und die hintere Brennweite des aphakischen Auges mit C' 

1 n n 

bezeichnet, so erhält man ftlr dieses Auge die Formel ~ä~^^~^ f • ^^® Refractions- 

verminderung — — werde mit B bezeichnet, so ergibt sich B =^ n ( ■=^ — -^7 — 

m A \ 1^ 1 

— — I als allgemeiner Ausdruck der Brechungsverminderung für den Fall, dass die 

Ametropie auf den Hauptpunkt bezogen wird. 



Rechnung und Beobachtung ergeben übereinstimmend, dass ein emmetropisches 
Auge nach Verlust der Linse (bei gleichbleibendem Hornhautradius) durch ein Olas 
von 10 — 11 D. für die Ferne corrigirt wird, dass dagegen ein myopisches Auge, das 
durch ein Olas von ca. 18— 20D. corrigirt wird^ nach Beseitigung der Linse emmetropisch 
sein wird. Der scheinbare Verlust an Brechwert ist also im zweiten Falle viel grösser, 
als im ersten. Die Thatsache ist seit 25 Jahren bekannt; und aus den von Nagel, 
Becker u. A. gegebenen Tabellen unmittelbar abzulesen. Ihre Nichtberücksichtigung 
hat in neuerer Zeit verschiedene Forscher (wie Fukala, Heinrich u. A.) zu der irrigen 
Ansicht verleitet, dass der anscheinend grössere „Verlust an Brechkraft" bei Entfernung 
der Linse aus einem hochgradig myopischen Auge auf einen höheren Brechungsindex 
der Linse des kurzsichtigen Auges zu beziehen sei. Die Irrigkeit dieser Ansicht ist 
durch die Darstellungen von Eperou, Schön, Stadt/eldu, A. in einfacher und übersichtlicher 
Weise von Ostwald^ Hirschberg und von Salzmann (s. 0.) dargethan worden. Den 
thatsächlichen Beweis dafür, dass die Brechkraft der Linse im myopischen Auge keine 
andere ist, als im emmetropischen Auge, hat Heine durch Bestimmung der Brechungs- 
indices der aus hochgradig kurzsichtigen Augen extrahirten Linsen erbracht. Uebrigens 
muss betont werden, dass die Annahme eines gleich grossen Brechungsindex in gewissem 
Sinne die Voraussetzung zur Operation bildet. Denn wenn der Index der Linse im 
myopischen Auge ein wesentlich anderer wäre, als im emmetropischen, so könnte man den 
Effect des Eingriffes nicht genügend vorausbestimmen, um zu letzterem berechtigt zu sein. 

Wir haben also gefunden, dsss diejenigen myopischen Augen, die durch — 18 bis 20 
D. corrigirt werden, nach Entfernung der Linse emmetropische Refraction haben und 
somit die günstigsten Bedingungen für den operativen Eingriff geben werden. Es ist 
die Frage, ob Patienten mit geringeren Qraden von Myopie, etwa solchen, die durch 
— 14 bis 17 D. corrigirt, also nach Entfernung der Linse leicht bypermetropisch 
werden, noch Vorteil von der Operation haben. Sie müssen nach derselben f&r 
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PÄrne und Nähe Qläeer tragen, während sie vorher in grösserer Nähe ohne OlUscr 
I sehen und bei genügender Accomniodation mit einem und demselben Conoavglaae in 
der Ferne und Nähe sehen konnten. Diesem Nachteile steht «inmal der Vorteil gegen- 
über, dass für viele Patienten das Sehen in die Ferne mit schwaciien Convexgläsern 
viel weniger störend ist, als das Sehen mit starken Cuacavgläscru, zweitens aber der 
west^ntliche Gewinn, dass die Sehfähigkeit erfahr ungsgemäss unter diesen Verhältnissen 
Lduruh Entfernung der Linse beträchtlich zunimmt {». U.). 

Ks ist nicht wohl möglich, allgemein gtitige Regeln für die Vornahme der 

POperation in diesen Grenzfälh^n aufzustellen, vielmehr musa von Fall zu Fall, unter 

genauer Berücksichtigung der individuellen Verliältniase, des Alters, der Berufsthäiig- 

keit usw. erwogen werden, ob für den Palienleu die ans ßeseiligiing der Linse 

erwachsenden Vorteile die Nachteile überwiegen. Als unterste zulässige Grenze für diu 

I Operation bei völlig klarer Linse möchte ich eine durch — lli bia — 14 D. corrigirte 

[-Myopie bezeichnen. Auch hier aber werden wir uns nur ausnahmsweise zu dem Fia- 

{;riä'e enlBchliessen. Bei allen höheren Graden als IS D. bietet die Kurzsichtigkeit an 

flieh keine Conlraindication gegen den EingrilV. Bei Myopien von 20 — 30 ü. bleibt, 

wie die Tabelle zeigt, nur ein geringer Grad von Kurzsichiigkeit nach Entfernung der 

Linse zurück, der Patient bat also einen grossen Vorteil von dem Eingritfe. 

Der zweite wichtige Punkt bei der Indicationsstellung ist das Verhalten der 
Netzhaut. Es ist selbslversUindlieb, dass wir nur dann operiren, wenn das maculare 
Netzhautgebiet relativ wenig verändert und die Sehschärfe eine donieiitsprechend gute ist. 
Die Frage, welchen Grad von St'hscbftrfe wir noch als genügend bezeichnen können, 
ist schwer zu entscheiden. Die Erfahrung hat mir gezeigt, daas alle solche Fülle, in 
welchen ohne Glas Jäger Nr. 1 oder 2 iii geringem Abstände vom Auge gelesen 
werden kann, gute Erfolge versprechen. Wird unr grüsscre Druckschrift in der 
Nähe gelesen, so ist eine ernstere Störung der NetzliautfuDctionen sehr wahracheinlicb 
und es muss berücksiebtigt werden, dass der Patient die durch mangelhafte Sehschärfe 
bedingte Störung durch starke Annäherung der Qbjecte und entsprechende Vergrösser- 
ung des Netzhautbildes eiulgermassen ausgleichen kann, was nach Entfernung der 
Linse nur mit starken Convexgläsern würde erreicht werden können. Auch hierbei 
lassen sich uicht wohl allgemein giltige Regeln aufstellen. 

Drittens ist bei der Indicationsstellung das Verhalten nicht nur des zii o per ir enden, 
sondern auch des anderen Auges zu berücksichtigen. Ich operire ein Auge nur dann, 
wenn das zweite keine ernstere Scbstörnngen zeigt. Netzhautablösung oder schwere 
Nelzhautveränderungen in der Maculagegend des letzteren bilden fllr mich eine Contra- 
indication gegen den Eingriff am besseren Auge und müssen es so lange bleiben, bia 
einwandsfrei dargethan ist, dass der Linsenentfernung wirklich die von Vuclier be- 
hauptete Scbutzwirkung zukomme. Ebenso stehe ich von der Operation ah, wenn der 
Patient nur ein Auge hat. 

Die Frage, ob bei beiderseits hochgradiger Myopie einseitig oder doppelseitig 
XU operiren sei, wird verschieden beantwortet. Bei günstiger Sachlage ist gegen eine 
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Operation beider Augen kein principieller Einwand zu erheben. Doch wird es zweck- 
mässig seiu; zwischen der Operation des ersten und der des zweiten Auges einen längeren 
Zeitraum verstreichen zu lassen. Durch die einseitige Operation ist der Vorteil er- 
reicht; dass der Patient das operirte Auge ßir die FernC; das linsenhaltige f(ir die 
Nähe benutzen kann und manche Patienten sind mit diesem Ergebnisse schon zufrieden. 
Die Mehrzahl pflegt aber die bei der ersten Operation gewonnenen Vorteile so hoch 
anzuschlagen, dass sie zu einem Eingriffe am zweiten Auge drängen. Die hochgradige 
Anisometropie nach einseitiger Operation macht nach meinen bisherigen Erfahrungen 
meist nur vorübergehend Störungen. 

Die Frage, ob die Beseitigung der Linse bezüglich der Progression der Myopie 
einen günstigen Einfluss hat, wird sich erst nach langer Beobachtungsdauer an einer 
grossen Zahl geeigneter Fälle bestimmt beantworten lassen. Dass der von vielen Seiten 
behauptete Wegfall der Accommodation als günstiges Moment in Betracht kommen 
könuC; muss in Abrede gestellt werden. Denn es sind durch Beseitigung der Linse 
ja nur die an letzterer bei der Ciliarmuskelcontraction auftretenden Formveränder- 
ungen eliminirt. Die Ciliarmuskelcontraction selbst wird aber im aphakischcn Auge 
bei jeder Convergenz ganz ebenso auftreten, wie im linscnhaltigcn. Wohl aber wäre 
es denkbar, dass die Linsenentfernung dadurch einen günstigen Einfluss auf die Pro- 
gression der Myopie haben könnte, dass die Patienten in grösserem Abstände zu lesen, 
schreiben und arbeiten im Stande sind, dass also die Notwendigkeit stark zu conver- 
giren, und damit einer der als besonders schädlich angesehenen Factoren wegfällt. Da 
aber, wie wir sahen, manche Myopieen auch ohne Nahearbeit ausgesprochen progressiv 
sind, so wird für diese Formen aus der Minderung der Convergenz nicht viel Vorteil 
erwachsen. 

Die Netzhautbildgrösse im myopischen Auge nach Entfernung 

der Linse. 

Im Vorhergehenden war mehrfach von der Verbesserung der Sehschärfe durch 
die Myopieoperation die Rede. Wir haben zu untersuchen, auf welche Ursachen diese 
zurückzuführen ist. Dabei ist in erster Linie festzustellen, in welcher Weise die Grösse 
der Netzhautbilder durch Beseitigung der Linse geändert wird. Einen Maassausdruck 
für die Sehschärfe eines Auges erhalten wir durch Bestimmung des kleinsten Abstandes 
zwischen zwei Punkten, welche in einer bestimmten Entfernung noch eben voneinander 
getrennt wahrgenommen werden können. Der lineare Abstand der Bilder dieser beiden 
Punkte auf der Netzhaut kann als das „kleinste Netzhan tbild" bezeichnet werden. 
Dieses wird ceteris paribus der Leistungsfähigkeit (d. i. dem Unterscheidungs- oder 
Distinctionsvermögen) der Netzhaut umgekehrt proportional sein. 

Nach einem bekannten Satze von Oiraud-Teidon und Knapp sind in verschiedenen 
Augen mit gleichem brechenden Apparate aber verschiedenen Achsenlängen die Nebs- 
hautbilder eines in bestimmter Entfernung befindlichen Qegenstandes genau gleich gross, 
wenn das corrigirende Glas im vorderen Brennpunkte des (accommodationslosen) Auge» 
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sich befindet {vomuagesetBt, dusB das Correctionaglas als unendlicli dttnn aogeaeWn werden 
kaon). Befindet sich das Object in unendlicher EnLfernung, bo ist die Grösse dea Netz- 
baulbildeB in allen derart corrigirten anietropiscben Augen gleich derjenigen im emme- 
tropiecben Auge. Die Sehschärfe, die ein ame tropisches, accommodationslosea Ange 
[ tbesitzt, wenn es durch ein im vorderen Brennpunkte befindliclies Glas auf unendliche 
Entfernung corrigirt ist, bezeichnen wir nach Domlers als aeine abeolute Sehschärfe. 
Es ist leicht ersichtlicli, dass eine unter solchen Bedingungen angestellte Prüfung 
die direote Vergleicbung der Sehschärfen verschiedener, dui-ch Aclisenveränderung anie- 
tropischer Augen ermöglicht. 

Dies gilt aber nicht mehr, wenn die Sehobjecte bei der Sehprüfung sich in 
kleinerem Abstände befinden, auf welchen das Auge durch Acconimodation oder durch 
Gläser eingestellt ist. Man erhält dann nur relative Werte lür die Sehecliärfe. 
Doch lassen sich aus ihnen durch einfache, von Gultstraml gefundene Formeln die 
Werte für die absolute Sehschärfe ableiten. 

Als natürliche Sehschärfe bezeichnet Oullstranä die bei Prüfung mit unbe- 
watTnctom Auge gefundenen Werte der Seliscliärfe, welche, soweit möglich, (also bei 
Erametropie und Hypeime(ropic) durch Sehprüfung In grösserem Abstände errultlelt 
Bind. Aus den GuUbiraiid'schen Formeln ergeben sich die folgenden Gesetze für die 
Beziehungen zwischen absoluter und natürlicher Sehschärfe: n^ns Maasa für die nalürlicbe 
äehschärfe erhält man, wenn man das bei Untersuchung auf grossen Abstund mittels 
eines c cm vor dem vorderen Hauptpunkte des Auges befindlichen Glases von d D. 
erhaltene Maass mit c. d. "/o vermindert, falls das benutzte Qlas convex ist, dagegen 
vermehrt, wenn es concav ist." Da hei unserer gewöhnlichen Unlersuchungsiveise 
das corrigirende Glas angeuähen im vorderen Brennpunkte des Auges, d. i. 15 mm 
vor dem vorderen Hauptpunkte (ca. 13 mm vor dem Hornhautscheitel) sich befindet, 
und da in diesem Falle die absolute Sehschärfe bestimmt wird, so ergeben sich 
folgende Beziehungen zwischen natürlicher und absoluter Sehschärfe: ^Man erhält die 
natürliche Schscliärfe aus der ahsoliiten, indem man für jede Dioptrie des benutzten 
Correctionsglases 1,5% zu dem Werte der absoluten Sehschärfo bei Myopie zuzählt, 
bei Hypermetropie von ihr abzieht. Die absolute Sehschärfe erhält man aus der 
nalUrlicheo, indem man tilr jede Dioptrie der Ametropie 1,5% hei Myopie abzieht, bei 
Hypermetropie zuzählt." 

Die Beziehungen zwischen den bei Augen tnil verschiedenem brechenden Apparate 
gefundenen Werten der Sehschärfe werden durch folgende Regeln bestimmt: «Die 
absolute Sehschärfe des normalen Auges ist um bO viele Procent grösser, bezw. kleiner, 
als die des Auges mit abnorm brechendem Apparate, als die mit 1,5 multipHcirtt- Zahl 
von Dioptrien beträgt, um welche die Brechkraft des abnormen Auges die des normalen 
äbertrifft, bezw, hinter ihr zurückbleibt." Ist z. B. die Brechkraft eines Auges um 
-ö D. grösser, als die des normalen, so ist die absolute Sehschärfe des letzteren 7,Ö % 
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grösser, als die des ersteren (natürlich unter der Voraussetzung, dass das kleinste Netas* 
hautbild in beiden Fällen gleich gross ist). 

Durch Entfernung der Linse aus einem Auge mit normal brechendem Apparate 
wird dessen vordere Brennweite im Helmholtz' Bchen schematischen Auge von 15,5 mm 
auf 23,2 mm erhöht. Da bei gleichbleibendem Werte für das kleinste Netzbautbild 
die Sehschärfe der vorderen Brennweite direct proportional ist, so verhält sich die ab- 
solute Sehschärfe des linsenhaltigen, schematischen Auges zu der des aphakischea 
schematischen Auges wie 15,5 zu 23,2, d. i. angenähert wie 1 zu 1,5. Durch Ver- 
minderung der absoluten Sehschärfe des aphakischen Auges um Vs erhält man also dca 
schematischen Wert für die absolute Sehschärfe, welche das gleiche Auge bei vorhan- 
dener Linse haben würde. 

Am häufigsten wird es sich darum handeln, die Sehschärfe des für die Ferne 
corrigirten myopischen, linsenhaltigen Auges mit der Sehschärfe des nach Entfernung 
der Linse durch ein geeignetes Glas ßir die Ferne eingestellten Auges zu vergleichen. 
Aus dem Gesagten ergibt sich hierüber Folgendes: Befindet sich das corrigireude Con- 
cavglas des linsenhaltigen Auges in dessen vorderem Brennpunkte, was den thatsäch- 
lichen Verhältnissen im Allgemeinen ziemlich genau entspricht, so erhält man die 
absolute Sehschärfe des corrigirten aphakischen Auges durch Multiplication der 
für das linsenhaltige Auge gefundenen Sehschärfe mit 1,5. Dieser Wert entspricht 
aber noch nicht vollständig dem bei der üblichen Prüfungsweise gefundenen Werte, da 
das corrigireude Glas des aphakischen Auges nicht in dessen vorderem Brennpunkte 
(23,2 mm vor der Cornea), sondern näher am Auge sich befindet. Für die folgen- 
den Erörterungen sei das Glas wieder ca. 13 mm vor dem Hornhautscheitel, also ca. 
1 cm hinter dem vorderen Brennpunkte des aphakischen Auges angebracht. Die 
Grösse des Ketzhautbildes im zweiten Falle verhält sich zu derjenigen im ersteren^ wie 
die vordere Brennweite des aus Auge und Linse zusammengesetzten Systems zu der 
vorderen Brennweite des aphakischen Auges. 

Die vordere Brennweite des mit dem corrigirenden Glase versehenen aphakischea 

ff)* f 
Auges erhalten wir nach der bekannten Formel F' = ~/"Il p ZTS ^^^iny' die vordere 

Brennweite des uncorrigirten aphakischen Auges, f die Brennweite des Glases und d 
den Abstand zwischen dessen zweitem Hauptpunkte und dem ersten Hauptpunkte des 
Auges bedeutet. Befindet das Glas sich in dem Abstände D hinter dem vorderen 
Brennpunkte, sodass also (p' — d = D ist, und bezeichnen wir mit n die Brechkraft des 

1 \ ff)* F' 1 

Gorrectionsglases, (also n = -«- j so lautet die obige Formel : F' = j-^ — ry ; — j =. -r—p — ^ 

Wenn D, wie wir oben angenommen haben, den Wert 0,01 Meter hat, so ergibt die 

F' 
Berechnung des Quotienten q = — yfür die verschiedenen hier in Betracht kommenden 

Werte von n folgende Zahlen: 



+ 14 D i.t q = 0,877 


far n — -1- 4 D ist q ^ 0,96 


+ 13D , q = 0,884 


, , ^+ 3D , q = 0,97 


+ 12 D , q = 0,892 


. . = + 2D , q=0,Bä 


f 11 D , q = 0,901 


„ „ — + 1 D „ q = 0,99 


+ lOD , q=;0,909 


. . = - 1 D , q = 1,01 


+ 9D . q=; 0,917 


. . = - 2D . q=l,02 


+ 8D , q = 0,926 


, . =- 3D , q = l,03 


+ 7D „ q — 0,935 


. . =— 4D . q= 1,04 


+ 6D . q = 0,943 


, „ — — 5D , q= 1,05 


+ ö D . q =; 0,952 


. . — - lOD . q=l,ll 



Wir sehen hieraus, dass die Sehscliürfe des apliakiechea, durch ein 13 mm vor 
dem HornLautBcheitel befiudliches Qlas corrigirten Auges etwas kleiner ist, als seine 
absolute Sehscliärfe, wenn Convexglsser zur Correotion nötig sind, dagegen etwas gröäaer 
als diese, weon Coueavglüser nötig sind, Man erhält die erstere durch Multiplication der 
absoluten SehsohÄrfe werte mit den entsprechenden Werten für q. Bei einem früher 
hochgradig kurzsichtig gewesenen Auge werden nach Entfernung der Linse zur 
Correction für die Ferne Im Allgemeinen nur scliwache Convex- oder Concavgläser 
notwendig sein. Bei diesen ist aber der Quotient q nur wenig von I verschieden, die 
bei Anbringen des Correctionaglaaes 13 mm vor dem Uoraliautscheitel gefundene Seh- 
schärfe wird sich also nur sehr wenig von der absoluten unterscheiden. 

Für ein durch Achaenverlängerung kurzsichtiges Auge, welches nach Entfernung 
der Linse ohne Glas auf unendliche Entfernung eingestellt ist, wird also ceteris paribus 
die bei der übltcLen Früfungsweise gefundene Sehscliärfe I,J mal grösser sein, als die 
absolute Sehschärfe des Auges vor der Operation. Mit ziemlich (rrosser Annäherung 
gilt dies auch dann noch, wenn das Auge nach Entfernung der Linse zum Sehen in 
die Ferne ein schwaches Convex- oder Concavglas nöthig hat, das im üblichen Abstände 
von ca. 13 mra vor der Hornhaut sich befindet. Ein Beispiel möge das Gesagte erläutern: 

Eine (auf den vorderen Hauptpunkt des Auges bezogene) Myopie von 20,6 B. wird 
corrigirt durch ein Concavglas von 30 D., welcboa im vorderen Brennpunkte sich betindel. 
Nach Entfernung der Linse sei noch ein Concavglna von 5 0. nüthig, um das Auge auf die 
Ferne einzustellen. Wenn wir die natürliche Sehacliärfe dieses linscnhaltigen Auges = 1 
setzen, so ist seine absolute Sehschärfe = 1 — 20,6 . 1,5 "/o — 0,69. Die absolute Seh- 
schärfe des aphakischen Auges ist dann — 0,C9 . 1,6 — 1,03. Die Sehschärfe des gleiulien, 
aphakischen Auges, wenn das Correclionsglas sich 1 cm hinler dem vorderen Brennpunkte 
befindet, ist 1,03 . 1,05 — 1,08, 

In der Literatur ist mehrfach angegeben, dass die Sehschärfe des Auges nach 
Entfernung der Linse auf das Doppelte und Dreifache der früheren und noch mehr 
gestiegen sei. Auf Grund dieser Angaben haben einzelne Forecber die Vermutung 
ansgesp rochen, dass diese Steigerung nicht aassahliesslich auf Zunahme der Bild- 
grOseo, flondern auch auf eine Zunahme der Leistuugarähigkoit der Netzhaut zu be- 
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ziehen sei. Eine endgiltige Beantwortung dieser prinoipiell wichtigen Frage ist auf 
Grund der bisher bekannten Thatsachen nicht möglich, da bei den betreffenden 
Hitteilungen meistens fast alle genaueren Angaben über den Abstand der suir Cor- 
rection benutzten Qläser vom Auge u. s. w. fehlen, üei den hohen Myopiegraden, 
um welche es sich hier handelt, ist aber dieser Umstand von wesentlichem Einflüsse 
auf die gefundene Sehschärfe. Wenn in unserem obigen Beispiele die auf den Haupt- 
punkt bezogene Myopie von 20,5 D. durch ein 25 mm vor dem Hauptpunkte (also 
23 mm vor der Hornhaut) befindliches Glas corrigirt würde, so ergäbe sich eine (relative) 
Sehschärfe = 1 — 20,5 . 2,5=: 0,51, während die absolute Sehschärfe des aphakischen 
Auges = 1,03 ist.. Würde das corrigirende Glas des im aphakischen Zustande noch 
um 5 D. myopischen Auges dicht vor die Cornea, etwa 3 mm vor deren Scheitel ge- 
setzt, 80 wäre dazu ein Glas von — 4,76 D. nötig und der Factor q wäre :i= 1,10, die 
unter diesen Bedingungen gefundene Sehschärfe des aphakischen Auges also = 1,13. 
Während bei der ersten Prüfungsweise die Sehschärfe des corrigirten aphakischen Auges 
nur etwa 1,5 mal grösser gefunden wurde, als die des corrigirten linsen haltigen, 
würde sie bei der zweiten Prüfungsweise über doppelt so gross gefunden werden. — 
Ferner ist darauf hinzuweisen, dass man bei Prüfung der Sehschärfe mit so starken 
CSoncavgläsern leicht unrichtige Ergebnisse erhält, wenn der Patient nicht genau durch 
die Mitte des Glases sieht. Sieht er nur wenig excentrisch durch das Glas, so kann 
die Sehschärfe dadurch wesentlich geändert werden. Meine eigenen Beobachtungen haben 
mir bisher keine Anhaltspunkte fiir die Annahme ergeben, dass durch Entfernung der 
Linse auch die Distinctionsfälngkeit der Netzhaut gesteigert worden wäre. Doch sind 
weitere genaue Beobachtungen unter strenger Berücksichtigung der besprochenen, hier 
in Betracht kommenden Umstände sehr wünschenswert. 

Es sind noch verschiedene andere Bereclinungsweisen zur Ermittelung der Beziehungen 

zwischen den Bildgrössen des aphakischen und des linscnhaltigen Auges angegeben worden. 

FF'(f-l-d) 
Ich erwähne hier nur eine von Leber gegebene Formel (i "— --v,- . r« ö\Tn^ IT ^ S " 

in welcher ß die gesuchte Bildgrösse, F^ und F^^ die Brennweiten des Auges, F die 
Brennweite des benutzten Glases, d dessen Abstand vom Knotenpunkte des Auges, f den 
Abstand des Objectes vom optischen Centrum des Auges, und tgcr die Tangente des Seh- 
winkels (= Enotenpunktswinkels) des Objectes bedeutet. Die Formel ist aus bekannten 
Formeln fUr combinirte optische Systeme leicht abzuleiten, ihre Discussion fahrt zu analogen 
Ergebnissen, wie die oben gefundenen. 



VI IL Myopie, die nicht durch Achsen Verlängerung bedingt ist. 

Untersuchen wir nun die nicht durch abnorme Achsenlänge bedingten Myopie- 
formen, so interessirt uns in erster Linie die Myopie infolge zu starker Hornhaut- 
krümmnng. 

Dass abnorm starke Krümmung der Cornea ein im Uebrigen normales Auge 
myopisch machen muss, ist ohne weiteres verständlich. Einschlägige Fälle sind in der 
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Literatar mehrfach erwähnt. In der Mehrzahl der Fälle handelt es sich um krank- 
liaft verSnderte Hornhäute, bei welchen die vermehrte Wölbung durch Narbenzag 
oder, wie bei Keratoconus, dnrcb Herabsetzung der Hornliautresistenz veranlasst 
ist, Die Casuislik bietet wenig von allgemeiD«rcm Interesse. Wiclitiger und inter- 
essanter ist die Frage, ob und inwieweit die Wölbung einer gesunden Cornea in 
einem normalen Auge auf die Refraction des letzteren von Einfluss ist. Die Frage ist 
berechtigt, wenn wir berücksichtigen, daas geringe Untoracliiede in der Grösse 
des Hornhautradius sehr beträchtliche Refi-actionsdiffcrenzcn zur Folge haben können. 
Innerhalb der hier in Betracht kommenden Grenzen hat für das schematische Auge 
eine Verkleinerung des Hornliautradias um 1 mm eine Refractionserhöhung um ange- 
nähert 6 D. zur Folge. Uebcr diese Frage liegen folgende Untera Hebungen vor. 

Domlers fand bei 1 10 Messungen mit denn Helmlioltz' 3<i\icn Ophthalmometer den 
Cornealradius in der Sehlinic: 



bei Mannt 



I in ^7 Erametropenaugen = 7,705 mm 
I in 25 Myopenaugen = 7,874 „ 

in 26 Hypermetropenaugen = 7,96 « . 

I in 11 Emmetropenaugen ^7,719 , 
oei rrauen ^ j^ j^ Myopenaugen = 7,867 , 

in 15 Hypermetropenaugen ^^ 7,767 „ 

Es hatten aho durclischnittlich die Myopen eine weniger stark gewölbte Horn- 
haut als die Emmetropen, und bei den höchsteo Graden von Myopie wurde die Horn- 
haut am flachsten gefunden. 

Matithner fsrid „sowohl bei Myopie als boi Ilypermetropio den ICndius im Mittel 
kleiner, als bei Enimetropie," dagegen nehme er bei hochgradiger Hypermetropio ru, bei 
hochgradiger Myopie sb. im Gegensatz zu Dotuiers vertrill Javal die Ansicht, dasB im 
Mitlei der Krtimmungsradius bei Myopen kleiner sei. Er bezeichnet dies sogar als eine 
„bekannte Tliatsache" und sieht einen Beweis dsfUr in Messungen von Nordenton, der unter 
452 Augen 90 myopische fand, deren mittlere tlorn haut refraction *) um 1 D. hölicr war, ala 
die der 319 Kmmctropcn und der 63 Hypermclropen. 

Stillirtg hat mit dem Ophlhalmomeler (ibcr 100 Augen von Leuten gemessen, welche 
während der Wnchstumaperiode eine Myopie erworben hatten, die seit Beendigung des Wachs- 
tums stationär geworden war. Seine Vermutung, daas die achwäclioren Myopiegrade durch 
starke llornhautkrümmung bedingt seien, bestätigte sich nicht; er fand bei schwachen 
Myopien bis zu 2 U. grosse Krümmungsradien, dagegen wurden allerdings bei den Myopien 
von 2 — 7 D. öfters kleinere, inilnnter auffallend kleine Radien gefunden, die aber auch nicht 
unter das physiologischs Maass herunter gingen. Aus diesem Urunde hauptsächlich hält 
Sliliing die Tsciterninff' aelic: Einteilung in , physiologische" und in sArbeilsmyopie" für uniu- 



*) Als Ilornbaulrefracliou ist hie 
dar Cornea | ^ ] beaeichnet. 



i Dioptrieen ausgedrückte ^ 
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Ueber das grösste Beobachtungsmaterial verfQgt Sulzer, der gleichfalls zu entgegen- 
ge^etzten Resultaten kommt, wie Donders. Sulzer bestimmte mit dem «/ara/*8cben Ophtbalmo- 
meter bei 1114 Augen die BrecLkraft im schwächstbrechenden Meridian. Der Durchschnitt 
aus den Radien sämmtlicber Hornhäute betrug 7,628 mm. Er fand, dass die Hornhäute der 
myopischen Augen stärker, dagegen die der hypermetropischen Augen fteniger stark gekrümmt 
sind, als die der emmetropischen. Unter den myopischen Augen fand er häutiger Hornhäute 
mit starker Krümmung, als unter den emmetropischen. Insbesondere soll die Myopie von mehr 
als 6 D. mit stärkeren Krümmungsradien verbunden vorkommen. Unter den Hypcrmetropen 
zeigte mehr als die Hälfte der Hornhäute eine geringere Krümmung als der Durchschnitt 
der emmetropischen Augen. Sulzer sieht hierin eine Beziehung zwischen den einfachen Ame- 
tropieen und der Hornhautkrümmung. Diese komme ebenso bei den Mittelwerten zum Aus- 
drucke wie bei der Verteilung der verschiedenen Krümmungen auf die verschiedenen Brech- 
zustände. Ebenso, wie früher Mauthner, gibt auch Sulzer an, eine Abnahme des Uornhautradius 
infolge der Myopie gefunden zu haben. Bei einer 14jährigen Patientin, deren Refraction im 
Verlaufe von 3 Jahren um 6 D. auf dem einen, um 4 1). auf dem anderen Auge zugenommen 
hatte, fand Sulzer in dieser Zeit eine Zunahme der Hornhautrefraclion um 2,5 D., so dass 
die entstandene Myopie hier teils auf Bulbusverlängerung, teils auf Krümmungsvermehrung 
zu beziehen war. Von Interesse ist die Angabe Mauthners^ dass bei höchstgradiger Myopie, 
ohne dass Keratoconus da wäre, ein kleinerer Hornhautradius als jemals bei Emmetropie 
gefunden werde, der aber nicht Ursache, sondern Folge der Achsenverlängerung des 
Bulbus sei. 

Francis Valk findet unter llOG von ihm gemchsenen Fällen 620 mit einem Radius 
von mehr als 7,65 mm, dem von ihm gefundenen Mittel, darunter waren 57 Myopen, d. s. 
10%. Dagegen waren unter 486 Patienten mit einem kleineren Radius als 7,65 mm 110, 
d. s. 33 ®/0 Myopen, woraus eine gewisse Beziehung der Hornhautkrümmung zur Refraction 
zieh ergebe. 

Zu anderen Ergebnissen kommt Olto- Fvr maass mit dem Jara/'schen Instrument 
179 Hornhäute von l*atienten zwischen 20 und 55 Jahren und fand den Radius bei 
Hvpermetropie etwas grösser, bei Myopie dagegen um ein weniges kleiner als den Mittel- 
wert des Cornealradius der emmetropischen Augen; die Abweichung machte aber weniger 
als 0,2 mm aus, kommt also praktisch nicht in Betracht. Die Douders^sche Angabe, 
dass den höchsten Grad von Myopie ein grosser Hornhautradius entspreche, konnte Otto 
nicht bestätigen. Messungen an 22 Patientt*n mit stärkerer Anisometropie führten Otto 
zu dem Schlüsse, dass ein sicheres Gesetz bezüglich des Verhältnisses der Grösse der Cor- 
nealradien zu Refractionsanomalien sich überhaupt nicht aufstellen lasse, da der Cornealradius 
des stärker brechenden Auges einmal grösser, das anderemal kleiner als der des schwächer 
brechenden Auges sei. 

Die vorstehende Zusammenstellung ergibt, dass nach den an ca. 3000 Horahäuten 
vorgenommenen ophthalmometrischen Messungen die Ei'gebnisse einander zu sehr wider- 
sprechen, als dass es möglich wäre, allgemeine Regeln über die Beziehungen zwischen 
Refraction und Hornhautkrümmung aufzustellen. Zweifellos ist für die grosse Mehr- 
zahl der zur Beobachtung kommenden Myopieen in erster Linie die abnorme Achsen- 
länge als Ursache anzusprechen. 

Ueber das Vorkommen vou Myopie durch Erhöhung des Brechungsindex des 
Kammerwassers herrschen vielfach noch unklare Vorstellungen. Es möge daher auf 
diese Frage hier etwas näher eingegangen werden. 
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Moauro*) hat bei Ikterischen eine ti-ansitorische Mjopie von 1,5 — 2 D. beob- 
achtet und durch Erhöhung des EammerwasseriDdex erklärt, da es ilim bei Hunden 
gelungen war, nach Unterbindung der Gallengänge eine Indexerliöhung von 1,33S auf 
1,356 experimentell zu erzeugen. Schapringer **) erwähnt die u. A. von Oreeii ange- 
gebene Beobachtung, daas Iritis in einer „ansehnlichen Zahl" von Fällen eine vorüber- 
gehende Myopie von 1,5 — 2 D. hervorrufe, und glaubt gleichfalls, die Ursache hierfür 
in einem erhöhten Brechungsindex des Kammer wassers sehen zu können. Äppeti- 
eeller***) fand bei einem Diabetiker vorübergehend eine Myopie von 1 D., die nur eo 
lange nachweisbar war, als der Urin Zucker enthielt. Sie soll nach Appenzeller , offenbar" 
abhängig und verursacht aein von Erhöhung des Brechungaindex des Kamm er wassers, 
während man sonst in der Regel diese Art der Myopie auf Veränderungen in der 
Linse zu beziehen ] flcgt. 

Um ein Urteil über die Berechtigung der erwähnten Hypothesen zu gewinnen, 
ist in erster Linie eine klare Vorstellung von dem Einflüsse nötliig, welchen Veränder- 
ungen des Eammerwasserindex auf die Gesanimtrefraction des Auges haben, Die von 
Moauro und von Schapnnger ausgeführten Berechnungen geben aber ein unzutreffendea 
Bild von den thatsächlichen Verhältniasen. 

Moauro legt das reducirte Lisiiwj'fiche Auge zu Grunde und berechnet nach 

der Formel 7r4- 777^ <^'^ Veränderung des Brechungsindex, welche nßthig ist, 

um dem reducirten Auge solche Brennweiten zu geben, die bestimmten Myopiegraden 
entsprechen würden. Er findet ao folgende Beziehungen; 

l,3ä33 Em 

1,3466 M 2 D. 

1,3600 M 5 D. 

1,4000 M 10 D. 

Moauro meint nun offenbar, dass ähnliche Veränderungen durch gleich grosse 
Erhöhung des Kammerwasserindex im schematischen Auge eintreten, was aber nicht 
zutrifft. Das reducirte Auge stellt eine zum Zwecke Übersieh tlicberer Rechnung ein- 
geführte Vereinfachung dar, erhalten durch Substitution einer einzigen brechenden 
Fläche und eines einzigen optisch gleichartigen Körpers an Stelle des wirklichen 
Systems. Eine Veränderung des Gesammtbrechungsiudex dieses reducirten Auges wird 
ganz andere, und zwar im Allgemeinen relativ grössere Aenderungen der Gcsamml- 



") Moauro, Di alcune alCernsioni ocul»ri in malattie epaliche, Lavori della cllnica 
Dculiatica della R. universiik di Nnpoli. Vol. III. p. 100. 

•*) Sehapringtr, The proximate cause of Ihe trnnsient form of myopia associsted wilh 
Iritis, with remarks on other forms of symplomatie ametropia. Americ. Journ, ofOplith. X. 
1893. p. 399. 

•••) ÄppemtlUr, Vorübergehende Myopie bei Diabetes mellitUB. Oentralblatt f. prakt. 
Augenheilk. XX. 1896. p. 139. 
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Brennweite zur Folge haben müssen, als eine gleich grosse Äenderung des Kammer- 
wasserindex allein in einem wirklichen Auge, dessen übrige Constanten ihre ursprüa^ 
lieben Werte beibehalten. Es ist daher nicht angängig, aus den am reducirten Auge 
berechneten Werten auf analoge Refractionsänderungen im schematischen Auge zu 
schliessen. 

Ebenso ist Schaprviger*s Rechnungsweise nicht zutreffend. Er ermittelt die 
Werte, welche der hinteren Brennweite des aus Hornhaut und Kammerwasser ge- 
bildeten Systems für verschieden grosse Werte des Kammerwasserindex zukommen^ 

nach der Formel fa = und bezeichnet den Brechwert durch die vor das Au^e 

nj — ni ö 

gesetzten Concavgläser, welche jenen neutralisiren. 

Ausgehend von einem normalen Hornhautindex von 1,3365 findet er folgende 

Beziehungen : 

lodex Refraction 

1 ,3305 Em 

1,345 »!=:: 1 D. 

1,349 M:-:l,5 D. 

1 ,353 M --^ 2 D. 

Auch diese Bereclinung muss zu hohe Werte für die durch Erhöhung des Kammer- 
wasserindex bedingte Refractionszunahme des Auges geben, denn sie geht von der irrigen 
Voraussetzung aus, dass durch Erhöhung des Kammerwasserindex nur das System 
Hornhaut -j- Kammerwasser geändert werde, während im Uebrigen die Brechung in 
gleicher Weise erfolge, wie im schematischen Auge. Nun wird aber durch die Erhöhung 
des Kammerwasserindex die Differenz zwischen diesem und dem Linsenindex kleiner, 
die Brechung durch die Linse also geringer, deren Brennweiten werden grösser, als sie 
im schematischen Auge sind. Auch werden die beiden Brennweiten der Linse ungleich 
gross, da letztere nicht mehr (wie im schematischen Auge) auf beiden Seiten von einem 
Medium mit gleichem Brechungsindex umgeben ist. Durch diese Umstände erfahren 
die Cardinalpunkte des Auges eine Verscliiebung, zu deren Bestimmung eine Berech- 
nung der Haupt- und Brennpunkte für jedes einzelne der brechenden Systeme, sowie 
für die aus ihnen gebildeten Combinationen unerlässlich ist. Der Weg ist etwas um- 
ständlicher, führt aber allein zu richtigen Vorstellungen. Da die so ermittelten Zahlea 
von den oben angeführten wesentlich abweichen, mögen die Ergebnisse einer für ver- 
schiedene Fälle durchgeführten Berechnung hier kurz mitgeteilt werden. 

Die Berechnung geschieht auf bekannte Weise, indem zuerst die Brennweiten der 
einzelnen Systeme nach den Formeln f ' =: ; f -= "^T» danach die Hauptpunkte und 

Brennpunkte der Combinationen nach den Formeln h' =^ . -, -;>; h" = ^- —.t 

*^ a — (f — t d — (p — f 

r w' f" ^' 



-y-r— r^-—- ; F" ~ "TTTr/riTd ^®^^*"^™* werden. Es möge unseren Rechnungen 



I optJBchea SvBtem mit folgenden CotiBlanten lu Grunde gelegt werden : RadiuB der ^ 
deren Horntiaulfläohe = 7,8 mm. RsdiuB der hinteren Hornhaulfiäche = 6 mm, Dicke der 
Cornea im Scheitel i= 1 mm, Tiefe der voideren Kammer = iä,6 mm, BrechungBindes der 
Cornea = 1,377, TolalbrechungBindes der LinBe = 1,42, Brechungsindex des Glaskörpers 
= 1,3366, R«dien der Linsenflächen 10 bezw. 6 mm. 

Geben wir in dem vorstehenden System dem Index des Kammerwaesera den 
gewöhnlichen Wert von l,33Gö, so ergibt sich fÖr den Ort des hinteren Brennpunktes 
ein Wort von 23,6t57 mm. Für die folgenden Bcrecbnungen möge dies als die Achsen- 
liingc eine» emmetropischen Auges angesehen werden. Vernachlässigung der DiHerenz 
zwiscben Hornhaut- und Eammerwasserindex bat einen so geringen EinSuss, dass der 
Unterschied in der Achsenlänge weniger als 0,1 mm beträgt was einem Refractions- 
unterschiede von weniger als 0,3 D. entspricht. 

Nehmen wir nun in diesem Auge eine Krhöbung des EammerwasscriDdex auf 
1,377 an, so das? er dem Hornbautindex gleich wird, so berechnet sieb, wenn alle 
übrigen Werte unverändert bleiben, der Ort des hinteren Brennpunktes auf 23,007 mm. 
Letzterer wird also nur 0,50 mm näher an der Hornhaut liegen, als in dem zu Grunde 
gelegten emmetropischen Auge. 

Würde man dem Index des Kammerwasaers den ganz enormen, in Wirklichkeit 
sclbstversländlich niemals vorkommenden Wert von I,4li geben, so würde jetzt keine 
Brechung der Strahlen bei ihrem Durcbtritte aus der vorderen Kammer durch die 
Linse erfolgen. Eine optisch gleichartige Masse würde sich von der hinteren Horn- 
haut- bis zur vorderen Glaskörper fläche erstrecken. Die Berechnung der Cardinal- 
punkte für dieses System in analoger Weise wie vorher ergibt für den Ort des hinteren 
Brennpunktes einen Wert von 22,008 mm. Der hintere Brennpunkt würde also in 
dieaem Auge nur um 1,(36 mm näher an der Hornhaut liegen, als in dem emme- 
tropischen. 

Der durch diese Veränderungen bedingte Myopiegrad lässt sich auf verschiedene 
Weise, sehr einfach nach der Formol l'l" — ff" bestimmen, Das Produkt der beiden 
Brennweiten beträgt in unseren beiden Fällen 343 bezw. 313. Für einen Kammer- 
wasserindex ^ 1,377 ist V' — OpH mm, für einen Kammerwasserindex -— 1,42 ist I"^ 
l,(il) mm. Daraus ergeben sich für die auf den vorderen Brennpunkt bezogenen Fcrn- 
punktabslände die Werte 591 bezw. 18ä mm. Unsere Berechnung führt somit zu dem 
Krgebniss, dass Erhöhung des Kammerwasserindex von dem normalen 
Werte (1,330») auf 1,377 in einem emmetropischen Auge nur eine Myo- 
pie von 1,7 D. hervorrutt und dass Erhöhung des index auf den Wert 
1,42 erst eine Myopie von 5,3 D. zur Folge hat. Es zeigt sich also in der 
That, dass die Berechnungen von Moauio und Schapringer viel zu hohe Werte liefern. 

Die vorstehende Ableitung führt weiter zu dem praktisch vielleicht nicht ganz 
unwichtigen Ergebnisse, dass die Eingangs erwähnten, vorübergehenden Myopien wohl 
sicher nicht, oder doch nur zu einem verschwindend kleinen Teile auf Erhöhung des 
Eammerwasserindex bezogen werden kijnnen. Denn zur Erzeugung einer Myopie von 

8» 
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1,5 bis 2,0 D. roilsste der Kammer wasserindex dem Hornhautindex gleich, beziehangs* 
weise sogar höher als dieser werden, was in Wirklichkeit wohl kaum vorkommt. Die 
geringen Zunahmen des Index aber, die bei den obenerwähnten pathologischen Za* 
ständen etwa vorkommen könnten, haben, wie die Rechnung zeigt, nur eine sehr ge- 
ringe Refractionser höhung zur Folge. 

Dass specioll eine Erhöhung des Kammerwasserindex durch vermehrten Zucker- 
gehalt beim Diabetiker keine merkliche Myopie erzeugen wird und in dem obenerwähnten 
Falle sicherlich die dort gefundene von 1,0 D. nicht erzeugt hat, geht aus folgender 
Ueberlegung hervor: Einer Flüssigkeit von gleichem Brechungeindex wie die Cornea 
würde nach Lohnstein*) eine 20procentige Traubenzuckerlösung entsprechen. Die Con- 
centration des Kammerwassers zur Erzeugung einer Myopie von 1,5 D. in einem vorher 
emmetropischen Auge müsste also nahezu diese Höhe haben. Nun hat aber Deutsch- 
mann **) gezeigt, dass eine menschliche Linse schon in einer 5procentigen Trauben- 
zuckerlösung in wenigen Stunden unter Schrumpfung sich trübt. Ferner bestimmte er 
bei einem hochgradig diabetischen Mädchen, dessen Urin constant mehr als 8 Procent 
Zucker enthielt, den Zuckergehalt des Kammer wassers zu nur 0,5 Procent. Wie 
langsam der Brechungsindex bei steigender Concentration z. B. einer Salzlösung wächst, 
geht aus einer Untei-suchung von Börner (Inaug.-Diss. Marburg 1869) hervor, der z.B. 
iÜr Kochsalzlösungen folgende Beziehungen ermittelte: 

Bei einer Concentration von 10% betrug der Index 1,342 
• • it I» -0 /o » » » l,35o 

. . . . 30 7o « . . 1,366. 

Aehnlich verhielten sich andere von Börner geprüfte Salze. 

Würden diese Zahlen schon zur Wi<lerlegung obiger Ansicht genügen, so mass 
noch weiter berücksichtigt werden, dass bei Diabetes auch der Olaskörper zuckerhaltig 
ist und dass dessen Indexerhöhung die Gesammtrefraction des Auges herabsetzen, den 
Einfluss der Indexerhöhung des Kammer wassers also mehr oder weniger aufheben moss. 
Wenn in unserem zweiten obigen Beispiele der Qlaskörperindex auf die gleiche Höhe 
von 1,42 wie der Kammerwasserindex steigt, so wird das Auge dadurch ca. 6 D. hyper- 
mctropisch. 

Wenn bei einem ikterischen Menschen wirklich eine Erhöhung des Kammerwasser- 
index um 0,018 vorkäme, wie Moauro sie bei Hunden nach Unterbindung der Galleo- 
gänge gefunden hat, so würde daraus immer erst eine Myopie von kaum Vi D. sich 
ergeben, selbst wenn man annehmen wollte, dass der Qlaskörperindex durch den Icterus 
gar nicht beeinflusst würde, was sehr wenig wahrscheinlich ist 

Ob endlich bei Iritis eine merkliche Erhöhung des Kammerwasserindex über* 
haupt vorkommt, ist noch ganz unbekannt. 

•) KHn, MoHÄlbl. f. Augenhcilk. IS96. p. 413. 
••) .4. r. Gnie/t^s Arch. f. Ophtb, Bd. XXIII. 3. p. 143. 
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Zw^elloa Bind gewisse Formen von Myopie, insbesondere im höheren Alter 
erworbene, auf die Linse zurückzufiiliren. Im höheren Alter zeigen sieh nicht selten 
Veränderungen in der Linse, die meist mit beginnender Cataract in Vtibindung ge- 
bracht werden und funetionell in dem Auftreten einer Myopie (_beziw. Verminderung 
bestehender Hypermctropie) zum Ausdrucke kommen. Den ersten derartigen Fall be- 
schrieb Henry im Jahre IlSG: Ein früher normaUichtig gewesener Mann wurde mit 
50 Jahren kurzsichtig und muäflte Concavgläscr für die Ferne benutzen, während er 
früher ohne solche gut sehen konnte. Mit zunehmendem Aller wurden immer stärkere 
Cuncaygläaer nöthig. 

Der Grad der so erworbenen Uefractioneerhöhu 
beträchtlich sein: Rydel bericlitat von einer Patientin, 
Nähe nur mit OonvexgUBern gesehen halte, und welche 
eine Myopie von 4,5 l). bekam. LaniUberg beobachtete 

höbung von 1,6—10 P. Fuchs bei 11 Kranken oioe solche von 1—9 D. Hermhi 
bei einer SOjährigun, früher aiigenüherl emmetropiscb gewesenen l'altcntin (sie hatte im Aller 
von 60 Jahren + 3,6 D. für die Nahe erhalten) eine functionolle Myopie von 7 D. 

Ucber ähnliche l''ällo berichten Weber, Crilc/iett, Siiellea, de Wecker. Maitlhner sah 
in einem Falle diese Myopie ganz acut, in wenigen Stunden auftreten, anscheinend im An- 
schlüsse an eine starke Blendung des Auges. 

Die Erklärung dieser „Linsenmyopie" suchen Zeltender und Matthiessen in einer 
Erhöhung des Linsenindex, und auch Schweigger ist der Meinung, dass sie insbesondere 
durch Erhöhung des Kernindex zu Stande komme. Eine interessante Thatsachc, 
die die Richtigkeit dieser Vermutungen beweist, erbrachte Heine durch die Bestimmung 
des Linsenindex bei einer älteren myopisclien Putlenlin. Er betrug 1,451 an dem einen, 
1,47 an dem anderen Auge, war also wesentlich liöhcr als normal, die Bulbusachae war 
aicbt verlängert. 

Ferner tritt auch bei Diabetes anscheinend infolge von VeränderungcQ in der 
Linse Myopie auf, wie zuerst Hirschberg nachgewiesen bat. Eine Trübung der Linse 
muas dabei nicht nothwendig vorhanden sein. Hirschhery bezeichnet als .besonders 
verdächtig" und daher diagnostisch wichtig diejenige Myopie, die „im höheren Alter, 
um die 50er Jahre, plötzlich und ohne Linsentrübung sich entwickelt." Der Grad der 
Myopie kann auch hier mehrere Dioptrieen betragen. 

Ueber Myopie durch vermehrte Wölbung der Linse sind uaaere Kenntnisse noch 
sehr lückeniiaft. Die Möglichkeit, da^s die eben besprochene Myopie bei beginnender 
seniler und diabetischer Cataract in manchen Fällen ganz oder zum Teile auf Ver- 
mehrungder Liusenwölbung infolge von Wasseraufnahme in den Kapselsack beruhe, ist 
& priori nicht ausgeschlossen. Doch fehlen noch diesbezügliche Messungen. Dass von 
der typischen Myopie jedenfalls nur ein versebwindead kleiner Bruchteil auf diese 
Ursache zurück zutiibren ist, gebt aus allen einschlägigen Beobachtungen mit Sicher- 
, beit hervor. 
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V, Reuss findet in myopischen Augen den KrUmmungsrndius der vorderen Linsen- 
flache in der Regel viel grösser, nls bei Cmmetropen, im Allgemeinen gelte dies auch von 
der hinteren Fläche der Linse. Entsprechend sei fast ausnahmslos die Brennweite der Linse 
bei Myopen grösser, ihre Dicke in der Regel geringer, als bei Emmetropen. 

Vereinielt hatten einschlägige Beobachtungen schon Helmholtz und Knapp la 
verieiehnen, und auch Coccius gibt an, „dass die Kurzsichtigen fast immer die grössten 
vorderen Linscnbilder im Zustande der Ruhe besitzen.** Es möge darauf hingewiesen 
werden, dasa die Myopen im Allgemeinen weitere Pupillen haben, als die Emmetropen, 
dass daher am Zustandekommen des vorderen Linsenbildes bei ihnen meist etwas mehr 
peripher gelegene Teile der Linsenvorderfläche beteiligt sind. Diese haben aber bekannt- 
lich oft eine etwas geringere Wölbung, als die centralen; und es ist denkbar, dass 
die V. Beuss'schen Ergebnisse zum Teile auf diesen Umstand zurückzuführen sind. Immer- 
hin ist der von ihm gefundene Unterschied sehr gross, denn die Mittelzahl aus seinen 
Messungen beträgt für den Radius der Linsenvorderfläche in myopischen Augen 12,69 mm. 

Myopie infolge pathologischer Entspannung der Zonula kommt am häufigsten 
bei Subluxation und bei Ectopia der Linse vor. Der Grad der Myopie wird ceteris 
paribus um so grösser sein, je jünger das Individuum ist, da die Linse sich hier bei 
entspannter Zonula sehr viel stärker wölbt. Bei einem von mir untersuchten 7jährigen 
Jungen mit angeborener Ectopie der Linse ging der untere Linsenrand etwa durch 
die Mitte des Pupillargebietes. Skiaskopisch Hess sich im apbakischen Pupillenteile 
eine Hypermetropie von 10 D., in linsenhaltigen eine Myopie von über 15 D. fest- 
stellen. Für den Grad der durch derartige Verschiebungen entstehenden Myopie wird 
ausser dem Alter noch in Betracht kommen, weicher Teil der Linse in das Pupillargebiet 
EU liegen kommt: Die Myopie wird grösser sein, wenn die Umgebung der Linsenpole 
hier gelegen ist, als wenn sehr periphere, in der Regel etwas weniger stark gewölbte 
Linsenteile hinter der Pupille liegen. Auch der Ort der Linse kommt in Betracht. 
Die Myopie muss um so höhergradig sein, je mehr cornealwärts die Linse liegt, also 
ceteris paribus bei Luxation in die vordere Kammer am grössten sein. Selbstverständlich 
können hierbei wieder durch Anlagerung der Linse an die hintere Hornhaatwand 
schwer zu übersehende Complicationen eintreten. 

Möglicherweise gehört auch die vielfach nach perforircnden Verletzungen mit Hypotonie 
des Bulbus beobachtete Myopie hierher, insofern diese Hypotonie die Ursache (Kir die Ent- 
spannung der Zonula sein kann. Doch wird von verschiedenen Seiten in solchen Fällen 
ein durch den Reiz der Verletzung hervorgerufener Ciliarmuskelkrampf angeschuldigt (Nagel^ 
SchmicU'Rimpler), Acute, spontan entstandene Myopie, bezw. Steigerung einer vorhandenen, 
ohne Luxation der Linse, anscheinend infolge gleichmässiger hochgradiger Erschlaffung der 
Zonula hat u. A. Schröter beschrieben. 

Ob Myopie durch Verkleinerung des Brechungsindox des Glaskörpers vorkommt, ist 
bisher nicht bekannt geworden. 
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